or    TH  E 

•School  o/*  Aledicine 


Presented  By 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2013 


\ 


Iittp://arcliive.org/details/oeuvrescompltesd03cliar 


ŒUVRES  COMPLETES 


DE 


J.  M.  CHARGOT 


III 


«lAl^Auroiix.  -  Ty,..  .'l  SI-m-oIti.     A.   MAJK^IK 


ŒUVRES    COMPLÈTES 


DE 


J.  M.  GHARGOT 


LEÇONS 


SUR    LES 


MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

RECUEILLIES  ET  PUBLIÉES 

PAR 

MM.  BABINSKI,  BERNARD,  FÉRÉ,  GUINOiN,  MARIE  ET  GILLES 
DE  LA  TOURETTE 


TOME  III 


AVEC    Ï^G     FIGURES    DANS    LE    TEXTE 


PARIS 


AUX    BUREAUX    OU     PROGRÈS    «lÉDICftL 

J4,    rue    des   Carmes 


A.   DELAHAYE  &    E.    LECROSNIER 

LIBBAIBES-ÉDITEDRS 

Place     de    l'Ecole-de-Médecine 


1887 


13496 


%  N 


..3 


UEIIERSITYOFMn 

1813 


'^S^Oz  OF  lEBi5 


PREMIERE    LEÇON 
Leçon  d'ouverture. 


SOMxMAiRE.  —  Création  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  du 
système  nerveux. — Moyens  d'étude  :  hospice-hôpital, consultation 
externe,  laboratoires. — Légitimité  de  la  spécialisation  de  l'ensei- 
gnement de  la  pathologie  nerveuse.  —  Intervention  des  sciences 
anatomiques  et  physiologiques  dans  la  pathologie.  Conditions  dans 
lesquelleselle  doit  avoir  lieu.  —  Méthode  nosologique. —  Méthode 
anatomo-clinique.  —  Les  névroses  reconnaissent  les  lois  physio- 
logiques communes,  —  Diflicultés  de  leur  étude.  —  Simulation. 


Messieurs, 

Il  y  a  tantôt  12  ans,  reprenant  dans  l'enceinte  de  cet 
hospice  un  enseignement  qui,  en  ce  temps-là,  datait  de 
quatre  années  déjà,  j'émettais  l'espoirque  ce  grand  asile 
des  misères  humaines,  oùtantde  maîtres  de  la  médecine 
française  se  sont  illustrés,  deviendrait  quelque  jour, 
pour  les  maladies  du  système  nerveux,  un  centre  régu- 
lièrement organisé  d'enseignement  et  de  recherches. 

Où  trouver  ailleurs,  disais- je  alors,  autant  de  maté- 
riaux particulièrement  appropriés  à  ce  genre  d'étude  ? 
De  simples  modifications  dans  Tarrangement  intérieur 
de  rétablissement  suffiraient  cependant,  ajoutais-je, 
pour  qvi'on  pût  les  mettre  en  pleine  valeur  ! 

Cette  opinion,  depuis  l'époque,  je  n'ai  jamais  cessé 
de  la  proclamer,  pour  ainsi  dire  chaque  jour,  m'efforçant 
par  tous  les  moyens  en  mon  pouvoir  —  tantôt  par  l'en- 
seignement oral,  tantôt  par  la  publication  de  travaux, 
auxquels  mes  élèves  se  sont  souvent  associés,  —  d'en 
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rendre  évidente,  même  aux  plus  incrédules,  la  portée 
pratique. 

\'ous  savez,  Messieurs,  comment  nos  vœux  se  sont 
cnlin  réalisés  au  delà  de  toute  espérance.  Car,  en  ce 
moment,  c'est  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  que  je  viens  reprendre  cet  enseignement,  né  il  y 
a  près  de  17  ans,  de  l'initiative  individuelle. 

En  inaugurant  aujourd'hui,  non  sans  une  réelle  émo- 
tion, je  l'avoue,  la  chaire  de  clinique  des  maladies  du 
système  nerveux,  mes  premières  paroles  seront  l'expres- 
sion de  ma  gratitude  envers  ceux  qui  l'ont  créée  et  qui 
me  l'ont  confiée.  Je  remercie  la  Chambre  qui  a  pris 
l'initiative  du  projet,  le  Ministre  de  l'instruction  publi- 
que qui  l'a  accueilli,  mes  collègues  de  la  Faculté  qui, 
consultés  sur  l'opportunité  de  la  création,  ont  rendu  un 
verdict  favorable,  me  donnant  là  une  preuve  d'estime 
dont  je  suis  profondément  touché. 

Je  saisirai  ensuite  avec  empressement  l'occasion  qui 
se  présente  d'offrir  un  témoignage  public  de  reconnais- 
sance, d'une  part,  au  Conseil  municipal  de  la  ville  de 
Paris,  et,  d'autre  part,  àl'Administration  de  l'Assistance 
publique,  dont  l'intervention  libérale  et  éclairée  a  rendu 
possible  ce  qui,  sans  elle,  eût  rencontré  des  obstacles 
peut-être  insurmontables.  Grâce  àcette  intervention,  en 
effet,  antérieurement  à  la  consécration  universitaire, 
nous  avions  été  mis  en  possession  déjà,  dans  ce  service, 
d'installations  qui  en  avaient  fait  un  véritable  Institut 
neuro-pathologi(pie. 

Kniin,  Messieurs,  pour  terminer  cet  acte  de  gratitude, 
il  m'incombe  encore  un  devoir  ({u'il  me  sera  particuliè- 
rement doux  de  remplir,  llavivant  d'anciens  souvenirs, 
je  vi(uis  faire  appel  à  ceux  qui  me  font  l'honneur  de  se 
dire  mes  élèves  —  tous  aujourd'iuii  sont  devenus  des 
maîtres  ou  sont  en  voie  de  le  devenir  —  et,  leur  donnant 
une  fuis  de  plus  l'assurance  de  monvif  et  sincère  attache- 
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ment,  je  les  convie  à  se  réjouir  avec  nous  de  l'heureux 
succès  d'une  œuvre  à  laquelle  ils  ont  participé. 


IL 


Je  viens  de  faire  allusion,  Messieurs,  aux  modifications 
importantes  qui,  avec  le  concours  de  l'Administration 
de  l'Assistance  et  du  Conseil  municipal,  ont  été,  depuis 
quelques  années,  successivement  introduites  dans  le 
service  dont  j'ai  la  direction.  Je  vous  demande  la  per- 
mission d'entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails.  J'y 
trouverai  l'occasion  de  faire  ressortir  les  avantages  que 
peut  présenter  l'installation  de  la  chaire  nouvelle  dans 
cet  hospice. 

Ce  grand  asile,  personne  de  vous  ne  l'ignore  sans 
doute,  renferme  une  population  de  plus  de  5,000  per- 
sonnes, parmi  lesquelles  figurent  en  grand  nombre,  sous 
le  titre  d'incurables,  admises  à  vie,  des  sujets  de  tout 
âge  affectés  de  maladies  chroniques  de  tout  genre,  de 
celles  en  particulier  qui  ont  pour  siège  le  système  ner- 
veux. 

Tel  est  le  matériel  considérable,  mais  nécessairement 
d'un  caractère  particulier,  qui  forme  ce  que  j'appellerai 
l'ancien  fonds,  le  seul  que,  pendant  de  longues  années, 
nous  ayons  eu  à  notre  disposition  pour  nos  recherches 
pathologiques  et  pour  notre  enseignement  clinique. 

Les  services  que  peuvent  rendre  les  études  et  l'ensei- 
gnement faits  dans  ces  conditions  ne  sont  certes  pas  à 
dédaigner.  Les  types  cliniques  s'offrent  à  l'observation 
représentés  par  de  nombreux  exemplaires  qui  permettent 
de  considérer  l'affection  du  même  coup,  d'une  façon 
pour  ainsi  dire  permanente,  car  les  vides  qui  se  font 
avec  le  temps,  dans  telle  ou  telle  catégorie,  sont  bientôt 
comblés.  Nous  sommes  en  d'autres  termes  en  posses- 
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sion  d'une  sorte  de  viuséc  patliolorjique  vivant,  dont 
les  ressources  sont  considérables. 

A  la  véritéjles  premiers  débuts  du  mal  nous  échappent 
souvent,  mais  par  compensation  il  nous  est  permis  de 
rechercher,  par  l'ouverture  du  corps,  les  lésions  corres- 
pondant aux  symptômes  longuement  et  minutieuse- 
ment étudiés  pendant  la  vie.  Or,  qui  ne  reconnaît  au- 
jourd'hui l'iniluence  décisive  qu'ont  eue  sur  les  progrès 
de  la  neuro-pathologie  les  investigations  microscopiques 
dirigées  suivant  la  méthode  anatomo-clini([ue? 

Mais,  d'autre  })art,  les  côtés  faibles  de  la  situation  que 
je  viens  d'indiquer  sont  trop  frappants  pour  ne  pas  sau- 
ter aux  yeux.  Dans  l'hospice,  en  général,  les  cas  très  ac- 
centués, réputés  incurables,  sont  seuls  admis.  Les  formes 
légères,  atténuées,  y  font  défaut.  On  n'y  apprend  guère  à 
apprécier  ces  nuances  symptomatologiques  délicates  qui 
seules  marquent  parfois  les  débuts  de  certaines  affections 
clironiques.  D'ailleurs  quel  espoir  peut-on  conserver  de 
guérir  ou  de  soulager,  lorsque  le  mal  a,  depuis  longues 
années,  pris  pied  dans  l'organisme  et  qu'il  a  résisté  aux 
médications  appropriées  ? 

Ce  sont  là  des  imperfections  notoires.  Il  était  possible 
d*y  remédier  en  instituant  aux  portes  de  Thospice  une 
consultation,  impliquant  la  délivrance  de  médicaments. 
On  pouvait  espérer  qu(^  là  viendraient  se  présenter  en 
grand  nombre  ces  cJivonifiues  ([ui  ne  trouvent  pas  tou- 
jours un  accès  facile  dans  les  hôpitaux  de  la  ville,  et  qui, 
en  tous  cas,  n'y  trouvent  pas  constamment  les  moyens 
de  traitement  aj)propriés  à  leur  état. 

Ces  prévisions  se  sont  réalisées.  La  consultation  fonc- 
tionne depuis  deux  ans  déjà,  et  les  cas  qui  nous  intéres- 
sent, en  raison  de  la  direction  particulièrtulc  nos  études, 
s'y  présentent  en  grand  nombre,  .l'aurai  maintes  fois 
Toccasion  de  vous  présenter,  dans  nos  conférences,  des 
malades  (jui  fréquentent  l'hospice  à  titre  d'externes. 
Ces  malades  ne  se  refusent  pas.  tant  s'en  faut,  aux  dé- 
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monstrations 'cliniques.  Ils  comprennent  que  plus  [ils 
sont  minutieusement  et  curieusement  observés,  plus 
sont  grandes  pour  eux  les  chances  de  guérison  ou  de 
soulagement. 

Le  complément  pour  ainsi  dire  logique  de  cette  con- 
sultation devait  être  Finstallation,  dans  l'enceinte  de 
l'hospice,  d'un  service  où  pourraient  être  admis,  tem- 
porairement, quelques-uns  des  malades  qui  viennent 
nous  consulter  du  dehors.  Cette  création,  nous  l'avions 
bien  des  fois  demandée,  mais  nous  venions  nous  heur- 
ter contre  des  difficultés  fondamentales.  Heureusement 
pour  notre  cause,  elle  a  rencontré  l'esprit  élevé  de  M.  le 
Directeur  actuel  de  l'Assistance  publique.  Tous  les 
obstacles  ont  été  aplanis,  et  aujourd'hui  le  service  d'ad- 
mission temporaire  est  institué. Il  se  compose  de  60  lits, 
à  savoir  :  40  lits  pour  les  femmes  et  20  ilits  pour  les 
hommes.  Je  ne  saurais  trop  remercier  M.  Quentin  de 
l'empressement  qu'il  a  mis  dans  cette  circonstance  à  se- 
conder nos  efforts. 

Ainsi,  à  l'hospice  est  venue  s'ajouter  la  consultation 
externe,  et  à  celle-ci  un  service  d'hôpital  (1).  Tout  cela 
forme  un  ensemble  dont  les  parties  s'enchaînent  logi- 
quement et  que  viennent  compléter  d'autres  services 
connexes. 

Nous  possédons  un  musée  sinatomo-pathologique  au- 
quel sont  annexés  un  atelier  de  moulage  et  de  photo- 
graphie; un  laboratoire  d'anato7nie  et  de  physiolO' 
gie  pathologique  bien  aménagé  et  qui  contraste  singu- 
lièrement avec  la  salle  étroite,  mal  éclairée,  seul  refuge 
que  nous  ayons  eu  à  notre  disposition,  mes  élèves  et 
moi,  pendant  près  de  15  années,  et  que  nous  appelions 
pompeusement  le  «  laboratoire  »  ;  un  cabinet  d'oph- 
thalmologie, complément  obhgatoire  d'un  Institut  neuro- 

(1)  Limité  à  la  réception  des  maladies  du  système  nerveux. 
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pathologique  ;  Y aniphlthéàtre  d'enseignement  dans  le- 
quel j'ai  riionneur  de  vous  recevoir  et  qui  est  pourvu, 
vous  le  voyez,  de  tous  les  appareils  modernes  de  démons- 
tration. 

Enfin,  nous  possédons  un  service  richement  doté  de 
tous  les  appareils  nécessaires  à  la  pratique  de  Vélectro- 
dlcirjnostic  et  de  V électrothérapie ^  et  où  de  nombreux 
malades  viennent,troisfoisla  semaine, recevoir  des  soins 
appropriés  à  leur  état. 

Le  concours  dévoué  que  nous  a  prêté  notre  excellent 
ami,  M.  Lebas,  directeur  de  l'hospice,  dans  l'installation 
de  ces  services,  est  vraiment  au-dessus  de  tout  éloge. 

Vous  voyez  combien  de  moyens  d'étude  ont  été  libé- 
ralement placés  entre  nos  mains.  C'est  à  nous,  mainte- 
nant, d'en  tirer  parti.  En  ce  qui  me  concerne,  bien  que 
je  sois  parvenu  à  une  époque  de  la  vie  où  l'horizon  com- 
mence à  se  limiter,  j'espère  trouver  en  moi  assez  de 
force  encore  et  assez  de  foi  pour  ne  pas  faillir  à  la  tâche. 


Il 


Je  dois  vous  présenter  encore,  Messieurs,  quelques  re- 
marques visant  des  objections,  des  doutes  relatifs  aux 
questions  de  principes  et  qui,  à  propos  de  la  création  de 
la  chaire  nouvelle,  n'ont  pas  manqué  sans  doute  de  se 
présenter  à  l'esprit  de  plusieurs. 

On  s'est  très  certainement  demandé,  par  exemple,  si 
la  consécration  officielle  d'une  spécialité  de  plus  était 
vraiment  chose  opportune  et  légitime,  et  si  une  fois  en- 
gagés dans  cette  voie  nous  n'étions  pas  menacés  de  voir 
l'unité  de  notre  science  se  morceler  et  se  dissoudre.  A 
cela, on  peut  répondre  d'une  façon  sommaire  qu'aujour- 
d'hui, en  médecine,  alors  que  l'analyse  devenue  plus 
pénétrante  multiplie  sans  cesse  le  nombre  des  faits,  nos 
facultés  d'assimilation  et  notre  puissance  de  travail  ne  se 
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développant  pas  parallèlement,  personne  ne  saurait  plus 
sérieusement  prétendre  à  tout  embrasser,  à  tout  appro- 
fondir. La  spécialisation  est  donc  devenue  chose  fatale 
et  nécessaire.  Il  faut  bien  l'accepter  puisqu'on  ne  peut 
réviter.  Il  importera  seulement  de  l'organiser  en  vue  de 
mettre  obstacle  au  morcellement  sans  limites  et  à  l'isole- 
ment stérile  dont  on  aurait  à  déplorer,  s'ils  venaient  à  se 
produire,  les  funestes  effets.  A  ce  propos,  je  ferai  remar- 
quer que  cette  organisation,  en  ce  qui  concerne  le  corps 
enseignant,  existe  déjà,  en  quelque  sorte,  dans  notre  Fa- 
culté qui  exige  de  ses  agrégés,  parmi  lesquels  se  recru- 
tent les  professeurs,  la  connaissance  de  tout  l'ensemble. 

D'ailleurs, pour  le  territoire  neuro-pathologique, le  dan- 
ger qui  pourrait  s'attacher  à  une  spécialisation  trop  étroite 
n'est  guère  à  redouter,  car  ce  domaine  est  devenu  au- 
jourd'hui, personne  ne  songe  à  le  contester,  un  des  plus 
vastes  qui  existent,  l'un  de  ceux  qui  s'enrichissent  le 
plus  rapidement,  l'un  de  ceux  dont  la  culture  exige  de 
la  part  de  celui  qui  s'y  livre  le  plus  de  connaissances  gé- 
nérales. Il  était  donc  légitime  que  la  pathologie  du  sys- 
tème nerveux  qui,  à  l'avenir,  devra  absorber  tous  les  ef- 
forts de  celui  qui  la  voudra  posséder,  vint  réclamer  à  son 
tour  une  place  à  part  parmi  les  autres  branches  qui, 
comme  elle,  par  la  force  des  choses,  se  sont  antérieure- 
ment déjà  détachées   du  sein  de  la  médecine  générale. 

Une  autre  considération  à  faire  valoir  est  que, dans  l'é- 
volution scientifique  qui, durant  ces  trente  dernières  an- 
nées, a  reculé  les  limites  de  la  pathologie  nerveuse  et  en 
a  rendu  la  spécialisation  légitime,  la  France  a  été  sou- 
vent l'initiatrice  ;  elle  devra  continuer  son  œuvre  et  ne 
point  se  laisser  devancer,  sur  son  propre  territoire,  par 
les  autres  pays.  Pour  atteindre  ce  but  et  assurer  définiti- 
vement la  situation,  il  était  nécessaire  de  mettre  entre  les 
mains  d'un  certain  nombre  de  travailleurs  tous  les 
moyens  de  se  tenir  constamment  à  la  hauteur  du  mouve- 
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ment;  or,  cela  ne  pouvait  se  faire  qu'en  créant,  pour  l'en- 
seignement des  maladies  du  système  nerveux, une  chaire 
magistrale.  Car,  seule,  une  chaire  occupée  par  un  pro- 
fesseur titulaire  pourra  dignement  répondre,  en  raison 
des  privilèges  et  des  devoirs  qui  s'y  attachent, aux  besoins 
de  l'enseignement  et  aux  exigences  du  progrès  scienti- 
lique. 

IV 

Il  me  paraît  inutile  de  développer  plus  longuement 
cette  apologie  de  l'institution  nouvelle  et  d'accumuler  en 
faveur  de  la  cause  de  plus  nombreux  arguments.  Ac- 
tuellement, pour  nous  montrer  fidèle  aux  habitudes 
consacrées,  nous  devons  nous  appliquer, dans  cette  leçon 
d'inauguration, à  faire  connaître  aux  nouveaux  venus,  à 
ceux  qui  ne  nous  ont  pas  fait  l'honneur  d'assister  à  nos 
conférences,  comment  je  comprends  cet  enseignement, 
ancien  déjà,  mais  qui  m'est  aujourd'hui  officiellement 
confié. 

Comme  parle  passé, il  s'agira  surtout  ici  de  clinique, 
ou, autrement  dit,  de  pratique.  C'est  dire  que  nous  aurons 
à  envisager  tel  cas  particulier,  tel  malade  qu'il  s'agira  de 
guérir  ou  pour  le  moins  de  soulager.  Or  ce  but.  Mes- 
sieurs, cela  va  de  soi,  ne  saurait  être  atteint  que  ])ar  la 
mise  en  œuvre  des  notions  préalableuKMit  acquises  dans 
les  diverses  branches  de  la  médecine,  car  il  faut  savoir 
pour  pouvoir.  La  pratique,  en  réalité,  n'a  pas  d'autono- 
mie ;  elle  vit  d'emprunts,  d'applications;  sans  rénovation 
scientifique,  elle  deviendrait  bi(Mitôt  une  routine  attardée 
et  comme  stéréotypée.  Aussi  peut-on  affirmer,  à  mon 
avis,  que,  à  part  les  questions  de  coup  d'œil,  d'ingénio- 
sité f^t  autres  qualités  natives,  qui  se  perfectionnent  sans 
doute,  par  1  usage,  mais  ne  s'acquièrent  pas  de  toutes 
pièces,  on  peut  affirmer,  dis-je,  que  tant  vaut  le  patho- 
logiste,  tant  vaut  le  clinicien.  Celui-ci,  par  conséquent, 
avant  d'être  vu  à  l'œuvre,  peut  être  jugé  déjà,  du  moins 
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sommairement,  par  le   seul  examen  de  ses  tendances 
scientifiques. 

A  cet  égard,  je  n'en  suis  plus,  Messieurs,  à  exposer  ma 
profession  de  foi,  et  je  puis  m'en  tenir,  je  pense,  à  dé- 
clarer une  fois  de  plus  que,  dans  mon  opinion,  l'inter- 
vention largement  acceptée  des  sciences  anatomiques  et 
physiologiques  dans  les  affaires  de  la  médecine  est  une 
condition  essentielle  de  progrès  ;  vérité,  du  reste,  deve- 
nue en  quelque  sorte  banale,  avec  le  temps. 

Mais  un  point  que  je  tiens  à  relever  avec  insistance, 
c'est  que, pour  être  légitime  et  vraiment  féconde, cette  in- 
tervention doit  se  faire  dans  des  conditions  particulières 
qu'il  importe  de  ne  jamais  oublier.  Permettez-moi  de 
vous  rappeler  l'opinion  formellement  exprimée  à  ce  su- 
jet par  un  physiologiste  illustre  entre  tous,  Claude  Ber- 
nard :  «  Il  ne  faut  pas,  dit-il,  subordonner  la,  patholo- 
gie à  la  physiologie.  C'est  l'inverse  qu'il  faut  faire. 
Il  faut  poser  d'abord  le  problème  médical  tel  qu'il  est 
donné  par  l'observation  de  la  n^aladie,  puis  chercher 
à  fournir  Vexj^lication  j)hysiologique  :  agir  autre- 
ment ce  serait  s'exposer  a  perdre  le  malade  de  vue  et 
à  défigurer  la  maladie.  »  Voilà,  à  mon  avis,  des  paro- 
les excellentes.  J'ai  tenu  à  les  citer  textuellement,  parce 
qu'elles  sont  absolument  significatives.  Elles  font  suffi- 
samment comprendre  qu'il  existe  en  pathologie  tout  un 
domaine  qui  appartient  en  propre  au  médecin,  que  lui 
seul  peut  cultiver  et  faire  fructifier,  et  qui  resterait  né- 
cessairement fermé  au  physiologiste  qui,  systématique- 
ment confiné  dans  le  laboratoire,  dédaignerait  les  ensei- 
gnements de  la  salle  d'hôpital. 

La  méthode  appropriée  à  la  culture  de  ce  vaste  champ 
peut  être  appelée  nosologique  ;  c'est,  en  somme,  la  mé- 
thode traditionnelle  par  excellence,  car  c'est  elle  qui, 
depuis  que  la  médecine  existe,  s'occupe  à  décrire  les 
états  morbides,  à  déterminer  leur  caractéristique,  leur 
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éLiolopric,  leurs  corrélations,  les  modifications  qu'ils  su- 
bissent sous  rinikience  des  ac^'cnts  thérapeutiques.  Or, 
les  faits  de  cet  ordre,  Messieurs,  veuillez  le  remarquer, 
constituent  nécessairement  les  assises  premières  de  toute 
construction  scientiliquc  en  pathologie,  et  sans  cette  base 
la  physiologie  de  riiouime  malade  ne  serait  qu'un  vain 
mot. 

S'il  iallait,  dans  la  catégorie  des  maladies  du  système 
nerveux,  montrer  toute  la  puissance  de  cette  méthode, 
il  suffirait  do  rappeler  une  des  parties  de  l'œuvre  inimi- 
table de  Duchenne  (de  Bouloi2:ne),cegrand  représentant 
delà  neuro-patliologie  française.  Sans  doute,  son  admi- 
rable étude  des  mouvements  musculaires,  faite  à  l'aide  de 
lélectrisation  localisée,  pourra  être,  jusqu'à  un  certain 
point,  réclamée  parla  physiologie.  Mais  il  n'en  e.st  pas  de 
même  de  sa  création  des  grands  types  morbides  qui  s'ap- 
pellent l'atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysie 
infantile,  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  laparalysie 
glosso-laryngée,  l'ataxie  locomotrice  enfin.  Cette  créa- 
tion, le  plus  grand  côté  de  l'œuvre,  incontestablement, 
puisqu'elle  a  peuplé  d'êtres  animés,  vivants,  conformes 
à  la  réalité  concrète,  reconnus  de  tous,  des  cadres  jusque- 
là  restés  vides  ou  remplis  de  formes  confuses,  cette  créa- 
tion, dis-je,  appartient  tout  entière  à  la  méthode  noso- 
i^raphique. 


V. 


^lais  celte  méthode  ne  doit  pas  nécessairement  se  res- 
treindre à  l'observation  des  phénomènes  extérieurs  de  la 
maladie;  elle  peut,  sans  changer  de  caractère,  s'appli- 
(juer  au  domaine  anatomo-pathologique  et  se  l'appro- 
prier. 

On  a  dit  souvent  ([ue  les  progrès  de  la  pathologie  et 
ceux  de  l'anatomie  pathologique  vont  de  pair.  Cela  s'est 
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montré  vrai, surtout  en  ce  qui  concerne  les  maladies  du 
système  nerveux.  Un  exemple  suffira  pour  montrer  que 
la  découverte  d'une  lésion  constante,  dans  les  maladies 
de  ce  genre,  est  un  résultat  d'une  portée  décisive. 

La  description  qu'a  donnée  Duclienne  de  Boulogne  de 
l'ataxie  locomotrice  est  des  plus  vivantes,  des  plus  sai- 
sissantes. Elle  passe,  avec  raison,  pour  un  chef-d'œuvre. 
Cependant  l'hésitation  a  régné  pendant  longtemps  dans 
les  esprits,  jusqu'au  jour  où  la  lésion  spinale,  décrite  de- 
puis longtemps  par  Cruveilhier,  put  être  rapportée  au 
type  clinique. 

Néanmoins,  quelques  auteurs  continuaient  à  penser 
que  l'affection  est  à  son  origine  une  névrose.  Toute  illu- 
sion se  dissipa  lorsqu'on  eut  reconnu  que  la  lésion  est 
déjà  constituée  et  parfaitement  reconnaissable,  dès  les 
premières  phases  du  mal,  alors  qu'elle  ne  se  révèle  en- 
core cliniquement  que  par  des  symptômes  fugaces,  qu'elle 
est  toujours  présente,  à  un  degré  quelconque^,  dans  les 
formes  frustes,  anormales,  lesquelles  ont  pu,  ainsi,  être 
rattachées  avec  assurance  au  type  normal,  seul  cité  dans 
la  description  classique  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

Dans  ce  cas  comme  dans  bien  d'autres,  veuillez  le  re- 
marquer, l'intervention  de  l'anatomie  pathologique  offre, 
en  quelque  sorte,  un  caractère  purement  pratique.  Il 
s'agit,  surtout,  de  fournir  à  la  nosographie  des  caractères 
plus  fixes,  plus  matériels,  si  Ton  peut  ainsi  parler,  que 
ne  le  sont  1-es  symptômes  eux-mêmes.  On  ne  s'occupe 
pas  de  saisir  la  nature  des  rapports  qui  unissent  les  lé- 
sions aux  symptômes  extérieurs. 

Sans  méconnaître  l'importance  des  résultats  obte- 
nus dans  cette  voie,  il  est  certain  que  l'étude  des  lésions 
peut  être  adaptée  à  un  autre  point  de  vue  et  prétendre  à 
des  visées  plus  hautes,  plus  scientifiques  si  vous  voulez. 
Elle  peut,  lorsque  les  circonstances  sont  favorables, 
fournir  les  bases  d'une  interprétation  physiologique  des 
phénomènes  morbides,  et,  du  même  coup,  par  une  con- 
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séquence  inévitable  donner  au  diacrnostic  'plus  de  péné- 


tration et  de  rigueur. 


J'ai  placé  sous  vos  yeux  un  scliéma  (Flç],  1)  qui  repré- 
sente,en  quelque  sorte, «le manuel» ,1e «  rudiment  »  de  la 
nouvelle  pathologie  spinale. — La  moelle  s'y  trouve  divisée 
<'n  régions  beaucoup  plus  nombreuses  que  celles  recon- 
nues autrefois  par  Fanatomie  et  la  physiologie  expérimen- 
tale. C'est  là  l'œuvre  de  la  méthode  anatomo-clinique. 


Fig.  I.  —  AA,  cordons  latéraux. —  A.  ku.scc;iii  de  Tiu-.lv.  —  HB,  zones  radici- 
laircs  postérieures.  —  CC,  cornes  postérieures.  —  DD,  cornes  antérieure'^.  — 
F,  /ont'  radiculairo  antérieure.   —  !•:.   coril«>n<  de  Ooll. 

Chacune  de  ces  régions  pcMit  se  montrer  lésée,  isolé- 
ment, systématiquement  comme  on  dit,  sans  participa- 
lion  des  régions  voisines,  de  telle  sorte  que  nous  nous 
trouvons  ici  dans  les  conditions  d'une  vivisection  bien 
réussie  ;  à  chacune  de  ces  lésions  circonscrites  correspond 
une  symptomatologie  particulière^  (jui  révèle,  en  quelque 
sorte,  le  trouble  do  fonctions  s})éciales  à  chacune  des  ré- 
gions affectées.  On  apprend  ainsi  que  les  faisceaux  py- 
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ramidaux  sont  presque  exclusivement  composés  défibres 
qui  transmettent  directement  à  la  moelle  et  par  son  inter- 
médiaire aux  membres  les  ordres  de  la  volonté  ;  que  les 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  tiennent  sous 
leur  dépendance  la  nutrition  des  muscles  correspon- 
dants. Que  cette  région  des  cornes  antérieures  n'a  rien 
à  faire  avec  la  transmission  des  impressions  sensiti- 
ves,  etc.,  etc. —  Ici  donc,  la  physiologie  et  la  pathologie 
se  confondent  en  quelque  sorte. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  l'applica- 
tion de  cette  même  méthode  anatomo-clinique  à  l'étude 
des  localisations  dans  le  bulbe  et  dans  les  hémisphères  du 
cerveau.  Je  me  bornerai  à  de  courtes  remarques  concer- 
nant ce  dernier  point. 

Vous  n'ignorez  pas  que,  sur  cette  question  des  locali- 
sations cérébrales,  le  désarroi  est  pour  le  moment  dans 
le  camp  des  expérimentateurs  ;  les  uns  niant  formelle- 
ment ce  que  les  autres  affirment  avec  non  moins  d'au- 
torité. A  CCS  débats  nous  assistons,  nous  autres  patholo- 
gistes,  non  pas  certes  avec  indifférence,  mais  tout  au 
moins  avec  calme;  nous  attendrons  avec  patience  que 
l'accord  se  fasse. 

C'est  qu'en  effet  les  moyens  de  recherche  qui  nous  ap- 
partiennent en  propre  nous  ont  mis  désormais  en  pos- 
session d'un  certain  nombre  de  faits  fondamentaux,  re- 
latifs à  l'homme, contre  lesquels  les  données  fournies  par 
la  vivisection  ne  sauraient  jamais  prévaloir.  Ainsi 
nous  savons,  de  science  certaine,  que  la  lésion  destruc- 
tive du  faisceau  pyramidal,  dans  son  trajet  capsulaire  en 
arrière  du  genou,  produit  l'hémiplégie  permanente  vul- 
gaire :  que  les  lésions  destructives  de  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  produisent  le  syndrome  hé- 
mianesthésie  cérébrale;  pour  ce  qui  est  maintenant  de  l'é- 
corce  des  hémisphères,  on  ne  discute  plus  guère  aujour- 
d'hui sur  le  rôle  pathologique  de  la  circonvolution  deBro- 
ca.  On  sait  que  la  destruction  des  circonvolutions  de  la 
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zono  dite  motrice  produit, si  elle  est  <^énérale,rhémiplég'ic 
complète, ou  au  contraire  seulement  une  monoploofie  si  la 
lésion  se  circonscrit  dans  telle  ou  telle  région  secondaire. 
Aux  lésions  irritatives  de  ces  mêmes  régions  se  ratta- 
chent les  pliénomèncs  de  l'épilepsie  partielle.  Sans  doute 
ces  faits  de  localisation  ne  fournissent  pas  encore  les  élé- 
ments d'une  doctrine  arrêtée,  concernant  le  rôle  physio- 
logique de  diverses  régions  cérébrales.  Mais,  tels  qu'ils 
sont,  ils  représentent  comme  autant  de  points  de  repère 
qui  dirigent  le  clinicien  dans  la  difficile  recherche  du 
diagnostic. 


VI. 

On  comprend  par  ce  qui  précède  l'importance  que 
nous  devrons  accorder  dans  nos  études  à  la  recherche 
anatomo-pathologique.  Mais  vous  n'ignorez  pas,  Mes- 
sieurs, qu'il  existe  encore,  à  Fheure  qu'il  est,  un  grand 
nombre  d'états  morbides,  ayant  évidemment  pour  siège 
le  système  nerveux,  et  qui  ne  laissent  sur  le  cadavre  au- 
cune trace  matérielle  appréciable.  L'épilepsie,  Tliystérie 
même  la  plus  invétérée,  la  chorée,et  bien  d'autres  états 
morbides  qu'il  serait  trop  longd'énumérer,  s'offrent  à 
nous  comme  autant  de  spliynx  qui  délient  Tanatomie 
la  i)lus  pénétrante.  Ces  composés  symptomatiques  privés 
du  substratum  anatomique  ne  se  présentent  pas  à  l'es- 
prit du  médecin  avec  cette  apparence  de  solidité,  d'ob- 
jectivité qui  appartient  aux  affections  désormais  ratta- 
chées à  une  lésion  organi([U(*  a])précia])le. 

Quelques-uns  même  ne  voient  dans  plusieurs  de  ces 
affections  qu'un  assemblage  de  phénomènes  l)izarres, 
incoliérents,  inaccessibles  à  l'analyse  et  qu'il  vaudrait 
mieux  peut-être  reléguer  dans  la  catégorie  de  l'incognos- 
cible.  C'est  l'iiystéric  qui  est  surtout  visée  par  cette 
sorte  de  proscription.  Mais  un  décret,  d'où  qu'il  vienne, 
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ne  suffira  jamais  pour  la  faire  rayer  du  cadre  nosologi- 
que.  Il  nous  faudra  doncla  prendre  telle  qu'elle  est  et  ne 
pas  nous  laisser  rebuter  par  les  difficultés  que  présente 
son  étude.  D'ailleurs,  Messieurs,  seule  une  observation 
superficielle  a  pu  conduire  à  l'opinion  que  je  viens  de  si- 
gnaler ;  une  étude  plus  attentive  nous  fait  voir  les  cho- 
ses sous  un  tout  autre  aspect,  et  un  grand  mérite  de  Bri- 
quet est  d'avoir,  dans  son  beau  livre,  établi  d'un  façon 
irréfragable  que  l'hystérie  reconnaît,  elle  aussi,  au 
même  titre  que  les  autres  états  morbides,  des  règles_,  des 
lois  qu'une  observation  attentive  et  suffisamment  multi- 
pliée permettra  toujours  de  dégager.  Permettez-moi, 
pour  ne  citer  qu'un  exemple,  de  vous  rappeler  la  des- 
cription de  la  grande  attaque  hystérique,  aujourd'hui  ré- 
duite à  une  formule  très  simple.  Quatre  périodes  se  suc- 
cèdent dans  l'attaque  complète  avec  larégularité  d'un  mé- 
canisme :  i'^épileptoïde  ;  2"  grands  mouvements  (contra- 
dictoires,illogiques);  3°  attitudespassionnelles  (logiques); 
4°  délire  terminal.  Mais  l'attaque  peut  être  incomplète  ; 
chacune  des  périodes  peut  se  montrer  isolément  ;  ou 
encore  une  ou  deux  seulement  d'entre  elles  feront  défaut. 
On  comprend  combien  de  variétés  pourront  résulter  de 
ces  combinaisons  ;  mais  toujours  il  sera  facile  à  celui 
qui  possède  la  formule  de  les  ramener  toutes  au  type 
fondamental. 

Tout  cela  intéresse  au  plus  haut  point  le  clinicien,  qui 
doit  apprendre  à  s'orienter  au  milieu  de  ce  dédale  en 
apparence  inextricable.  Mais  ce  que  je  tiens  à  relever  ici, 
c'est  que  dans  l'attaque,  et  je  pourrais  en  dire  autant  de 
bien  d'autres  épisodes  de  l'hystérie,  rien  n'est  laissé  au 
hasard,  que  tout  s'y  passe  au  contraire  suivant  des  règles, 
toujours  les  mêmes,  communes  à  la  pratique  de  la  ville 
et  à  celle  de  l'hôpital,  valables  pour  tous  les  pays,  pour 
tous  les  temps,  pour  toutes  les  races,  universelles  par 
conséquent. 

Il  est  un  autre  grand  fait  dans  l'histoire  des  névroses 


it)  SIMULATION. 

en  général  et  de  l'hystérie  en  particulier  qui  montre 
bien  que  ces  affections  ne  forment  pas,  dans  la  patholo- 
gie, une  classe  à  part,  gouvernée  par  d'autres  lois  phy- 
siologiques que  les  lois  communes.  C'est  que  leur  symp- 
tomatologie  se  rapproche  toujours  et  souvent  très 
étroitement,  de  celle  qui  se  rattache  aux  maladies  à  lésions 
matérielles.  Et  la  resseiiiblance  est  parfois  si  frappante 
qu'elle  rend  le  diagnostic  des  plus  ardus.  On  a  quelque- 
fois désigné,  sous  le  nom  de  neuromimésie,  cette  pro- 
priété qu'ont  les  affections  sine  materia,  de  simuler  les 
maladies  organiques.  Entre  Thémianesthésie  vulgaire 
des  hystériques  et  celle  qui  relève  d'une  lésion  en  foyer 
l'analogie  est  frappante.  Au  fond  c'est  le  même  syn- 
drome. Même  ressemblance  entre  la  paraplégie  spasmo- 
diquedes  hystériques  et  celle  qui  relève  d'une  lésion  orga- 
nique spina  le  (impuissance  motrice,  rigidité,  exagération 
des  réflexes  tendineux,  conservation  du  relief  musculai- 
re). Or  cette  ressemblance,  qui  désespère  parfois  le  clini- 
cien, doit  servir  d'enseignement  au  pathologiste  qui,  der- 
rière le  syndrome  commun,  entrevoit  une  analogie  de 
siège  anatomi([ue,  et,  viutatis  mutandis^  localise  la  lé- 
sion dynamique  d'après  les  données  fournies  par  l'exa- 
men de  la  lésion  organique  correspondante.  Et  ceci  nous 
conduit  à  reconnaître  que  les  principes  qui  régissent  l'en- 
semble de  la  pathologie  sont  applicables  aux  névroses, 
et  que,  là  aussi,  on  doit  chercher  à  compléter  l'obser- 
vation clinique  en  pensant  anatomiquement  et  physiolo- 
giquement. 


VII, 


1  Jusque  j'en  suis  à  vous  parler  des  difficultés  que  le 
clinicien  rencontre  dans  l'étude  des  névroses  et  des 
moyens  dont  il  dispose  pour  surmonter  ces  obstacles,  il 
est  encore  un  point  que  je  voudrais,  avant  de  terminer, 
signaler  à  votre  attention.   Il  s'agit  de  la  sbnulatiorij 
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non  plus  de  cette  imitcition  d'une  maladie  par  une  autre, 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  mais  bien  de  la  simu- 
lation intentionnelle,  voulue,  dans  laquelle  les  malades 
exagèrent  des  symptômes  réels,  ou  encore  créent  de 
toutes  pièces  une  symptomatologie  imaginaire.  Chacun 
sait,  en  effet,  que  le  besoin  démentir,  tantôt  sans  intérêt, 
par  une  sorte  de  culte  de  Tart  pour  l'art,  tantôt  en  vue  de 
faire  sensation,  d'exciter  la  pitié, etc.,  est  chose  vulgaire, 
en  particulier  dans  Thystérie.  Voilà  un  élément  que  nous 
rencontrerons  à  chaque  pas  dans  la  clinique  de  cette  né- 
vrose et  qui  jette,  il  n'y  a  pas  à  se  le  dissimuler,  un  jour 
de  défaveur  sur  les  études  qui  s'y  rattachent.  Mais,  au- 
jourd'hui, Messieurs,  alors  que  l'histoire  de  l'hystérie  a 
été  tant  de  fois  remaniée,  fouillée  dans  tous  les  sens,  est- 
il  vraiment  aussi  difficile  que  quelques-uns  paraissent 
le  croire  de  discerner  la  symptomatologie  réelle  de  la 
symptomatologie  imaginaire?  Il  n'en  est  rien,  Messieurs, 
et  pour  ne  point  rester  dans  la  généralité,  permettez- 
moi  de  vous  présenter,  dès  à  présent,  un  exemple  con- 
cret, choisi  entre  bien  d'autres,  et  propre,  si  je  ne 
me  trompe,  à  appuyer  la  thèse  que  je  défends. 

Il  s'agit  de  la  catalepsie  produite  par  hypnotisation 
chez  certaines  hystériques.  La  question  est  celle-ci  ;  cet 
état  peut-il  être  simulé  de  façon  à  tromper  le  médecin. 
On  croit  généralement  que  si  chez  un  sujet  cataleptique 
un  bras  est  étendu  horizontalement,  cette  attitude  peut 
être  conservée  par  lui  un  temps  assez  long  pour  que 
cette  durée  même  suffise  à  écarter  tout  soupçon  de  si- 
mulation. D'après  nos  observations,  cela  ne  serait  point 
exact  :  au  bout  de  10,  15  minutes,  le  membre  commence 
à  descendre, et,  au  bout  de  20  à  25  minutes  au  maximum, 
il  est  retombé  dans  la  verticale.  Or,  ce  sont  là  des  hmites 
qu'un  homme  vigoureux,  essayant  de  garder  la  même 
position, peut  atteindre.  C'est  donc  ailleurs  qu'il  faut  cher- 
cher un  caractère  distinctif.  Chez  le  simulateur,  comme 
chez  la  cataleptique,  un  tambour  à  réaction,  fixé  à  Tex- 
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CATALEPSIE. 


trémité  du  membre  étendu  (fig.  J,  R),  servira  à  enregis- 
trer, par  la  méthode  graphique,  les  moindres  oscilla- 
tions de  ce  membre,  pendant  qu  un  pneumographe,ap- 


Il  ■-- 


Fio  1.  —  h  lié  ;i  do  la  disposition  des  appareils  dans  Ire  expériences  sur 
l'immo  ilité  c  it  leptiqio.  R.  Tambour  h  réaction  de  Marey.  P.  I*neumo;-raphe 
C.  Cxliiidic  t'Urn.rut.  TT.  Tainl.ours  h  levier. 


pliqué  sur  la  poitrine  (/"/Qf.  1,  P),  donnera  la  courbe  des 
mouvements  respiratoires.  Or,  voici  ce  qu'on  observe 
sur  CCS  tracés,  dont  je  vous  i)réscnte  rabrégé 

Chc/  la  cataleptique,  pendant  toute  la  durée  de  Tob- 
scrvation,  la  plume  qui  correspond  au  membre  étendu 
trace  une  ligue  droite  parfaitement  régulière;/?^.  2.  II). 

Pendant  ce  temps,  chez  le  simulateur,  le  tracé  corres- 
pondant ressemble  d'abord  à  celui  delà  cataleptique,  mais, 
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au  bout  de  quelques  minutes,  des  différences  considéra- 
bles commencent  à  s'accuser  ;  la  ligne  droite  se  change 
en  une  ligne  brisée, très  accidentée,  marquée  par  instants 


Fifj     2     —    Schéma  des  tracés  obLen  ,s  sur   u.ie  h^stero  épU  pt:qae  en  état  d^ 
I.  Tracé  du  pn  umog.aphe.  II.  Tra^é  du  ta  nbour  à  réac- 


catalepsie  hypnotique 
t. on. 


de  grandes  oscillations  disposées  en  séries  {fig.    3.  II). 

Les  tracés  fournis  par  le  pneumographe  ne  sont  pas 

moins  significatifs.  Chez  la  cataleptique   :  respiration 
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rare,  superficielle,  la  fin  du  tracé  ressemble  au  commen- 
cemeut  {fig.  5.  I).  Chez  le  simulateur, le  tracé  se  com- 
pose de  deux  parties  distinctes.  Au  début,  respiration 
régulière  et  normale.  Dans  la  deuxième  phase,  celle  qui 
correspond  aux  indices  de  fatigue  musculaire  notés  sur 
le  tracé  du  membre,  irrégularité  dans  le  rhythmeet  l'é- 
tendue des  mouvements  respiratoires;  profondes  et  ra- 
l)ides  dépressions,  indices  du  trouble  de  la  respiration 
((ui  accompagne  le  phénomène  de  l'effort  (fig.  3.  I). 

En  résumé,  vous  le  voyez,  lacatalcptuiuc  ne  connaît 
pas  la  fatigue,  le  muscle  cède,  mais  sans  effort,  sans  in- 
tervention volontaire.  Le  simulateur,  au  contraire,  sou- 
mis à  la  double  épreuve,  se  trouve  trahi  des  deux  côtés 
à  la  ibis  :  1°  par  le  tracé  du  membre  qui  accuse  la  fati- 
gue musculaire,  et  T  par  le  tracé  de  la  respiration  qui 
traduit  l'effort  destiné  à  en  masquer  les  effets. 

Inutile  d'insister.  Cent  autres  exemples  pourraient 
être  invoqués,  qui  montreraient  que  la  simulation,  dont 
on  parle  tant  quand  il  s'agit  d'hystérie  ou  d'affections 
connexes,  n'est  à  tout  prendre,  dans  Pétat  actuel  de  nos 
connaissances,  qu'un  épouvantail  devant  lequel  s'arrête- 
ront seuls  les  timides  ou  les  novices.  Désormais, il  appar- 
tient au  médecin  véritablement  instruit  dans  ces  matiè- 
res de  dé])ister  la  fourberie  partout  où  elle  se  produit  et 
de  dégager  au  b(\soin,  des  symptômes  réels  faisant  fon- 
cièrement partie  de  la  maladie,  les  symptômes  simulés 
que  l'artifice  des  malades  voudrait  y  surajouter.  Nous 
aborderons  donc,  avec  })rudence  sans  doute  mais  aussi 
avec  confiance,  l'étude  de  ces  affections  redoutées,  pé- 
nétrés ({uc  nous  sommes  de  la  sûreté  des  méthodes 
d'observation  qui  sont  entre  nos  mains. 

Le  temps  presse  et  je  dois  conclure,  .le  serais  heureux 
si  j'étais  parvenu,  dans  r(\squisse  qui  précède,  à  vous 
faire  (Mitrevoir  l'idéal  vers  lequel  tendront  tous  nos  ef- 
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forts.  Dans  la  solution  des  problèmes  qui  nous  seront  im- 
posés, toutes  les  branches,  toutes  les  disciplines  de  la 
science  biolo^-ique  devront,  se  prêtant  un  appui  mutuel 


Fig.  3.— Schéii.a  des  tracés  obtenus  chez  un  homme  qui  essaye  ao  maintenir  l'at- 
titude cataleptique.  I,  Tracé  de  la  respiration.  II.  Tracé  du  tambour  à  réaction. 

et  se  contrôlant  Tune  l'autre,  marcher  du  même  pas 
vers  le  même  but.  Mais  je  maintiens  que, dans  ce  concert, 
le  rôle  prépondérant,  la  juridiction  suprême  devra  tou- 
jours appartenir  à  l'observation  clinique. 


« 
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Par  cette  déclaration,  je  me  place  sous  le  patronasre 
(les  chefs  de  l'Ecole  Française,  nos  maitres  immédiats, 
donl  Tenseicrnement  a  jeté  un  éclat  si  vif  sur  cette 
prrande  Faculté  de  médecine  de  Paris  à  laquelle  j'ai 
l'honneur  d'appartenir* 


DEUXIEME  LEÇON. 

Sur  l'atrophie  musculaire  qui  succède 
à  certaines  lésions  articulaires. 


Sommaire. — Traumatisme  articulaire. —  Paralysie  et  atrophie  mu'=cu- 
laire  conséculives  —  Modificalions  de  la  contracUlité  faradi  fue  et 
gai \^a nique.—  Contractions  provoqués  par  l'étincelle  cleclrique.  — 
Exai;<ralion  des  réflexes  tendmenx. — Atrophie  musculaire  sÏMiple. — 
Pas  de  relation  nécessaire  eut)  e  l'intensité  de  l'aifeciion  articulaire 
et  celle  des  phénomènes  paralytiques  et  atrophiqaes.  —  Les  ex- 
tenseurs de  Tarticulation  sont  affectées  d'une  manière  prédomi- 
nante. —  Les  lésions  musculaires  sont  tjous  la  dépendance  d'ane 
affection   spinale  deutéropathique. 


Messieurs, 

Par  son  origine,  l'affection  dont  souffre  le  malade 
qui  va  vous  être  présenté  peut  être  dite  chirurgicale  : 
c'est  en  effet  un  traumatisme  qui  lui  a  donné  naissance. 
Mais,  par  le  fait  de  ce  traumatisme,  il  s'est  produit  une 
affection  spinale,  d'un  genre  particulier,  qui  persiste 
encore. aujourd'hui,  alors  que,  depuis  longtemps,  l'ar- 
thrite, conséquence  immédiate  du  traumatisme,  a  ces.sé 
d'exister,  et  c'est  à  ce  titre  que  le  patient  réclame  notre 
attention  et  nos  soins. 

Le  nommé  B..,  âgé  de  23  ans,  employé  au  télégraphe, 
toujours  hien  portant,  n'offrait  dans  ses  antécédents 
autre  chose  à  signaler  que  l'existence,  chez  un  oncle 
maternel,  de  troubles  mentaux  pour  lesquels  il  avait 
dû  être  placé  dans  une  maison  de  santé. 

Ce  malade  vous  est  présenté  couché,  bien  qu'il  soit 
capable  de  se  lever  et  de  marcher;  c'est  que  je  veux 
d'abord  vous  faire  remarquer  certaines  particularités 
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qui  ne  peuvent  bien  s'observer  que  lorsque  le  malade 
est  au  lit. 

Je  ferai  ressortir  tout  d'abord  que  l'état  jçénéral  est 
excellent  :  bonne  mine,  bon  appétit,  toutes  les  fonctions 
organiques  s'exécutent  parfaitement.  L'affection  dont  il 
est  atteint  consiste  exclusivement  dans  un  trouble  de  la 
marcbe,  et  c'est,  comme  vous  allez  le  voir,  l'usage  du 
membre  droit,  ou  plutôt  de  certains  muscles  de  ce 
membre  qui  laisse  à  désirer.  Il  y  a  un  an  environ  que 
le  malade  souffre  de  cette  difficulté  de  la  marche. 

L'examen  méthodique  nous  fait  reconnaître  ce  qui 
suit  :  quand  le  malade  est  au  lit,  le  membre  inférieur 
droit  exécute  normalement  tous  les  mouvements  excepté 
un  seul,  l'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les 
mouvements  d'abduction  et  d'adduction  de  la  cuisse, 
de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  les  mouvements  isolés  du  pied,  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  pied  sur  la  jambe 
sont  libres;  mais  l'extension  de  la  jambe  fait  défaut. 
Ainsi,  quand  il  veut  étendre  la  jambe  placée  en  demi- 
flexion,  il  contracte  les  extenseurs  de  la  cuisse  en  faisant 
glisser  son  talon  sur  le  plan  du  lit,  ou  bien  il  s*aide  de 
ses  mains  ou  de  soii  autre  pied  pour  allonger  le  membre. 
Ce  sont  donc,  vous  le  voyez,  les  extenseurs  de  la  jambe 
qui  sont  en  défaut,  ce  sont  les  muscles  innervés  par 
le  crural  et  plus  spécialement  le  triceps  qui  sont 
affectés. 

Le  malade  peut  s'opposer,  bien  qu'avec  moins  de 
force  qu'avec  le  membre  sain,  aux  tentatives  d'ex- 
tension ou  de  flexion  que  Ton  fait  sur  les  articulations 
de  la  hancht;  et  du  pied,  il  résiste  aussi  fort  bien  quand 
on  veut  redresser  le  genou  fléchi  ;  mais,  il  n'oppose 
qu'une  faible  résistance  à  la  flexion  provoquée  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

En  somme,  bien  qu'il  y  ait  un  peu  d'affaiblissement 
relatif  de  la  plupart  des  muscles  de  ces  membres,   c'est 
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principalement  l'action  du   triceps   qui   reste    aujour- 
d'hui en  défaut. 

Cette  paralysie  limitée  aux  extenseurs  du  genou  se 
révélera  encore  lorsque  le  malade  va  descendre 
de  son  lit,  par  le  côté  gauche,  et  se  mettra  à  mircher. 
Vous  voyez  comment,  pour  descendre,  il  soulève  la 
jambe  droite  à  l'aide  du  pied  gauche  pour  suppléer 
à  l'impossibilité  de  l'extension  du  genou  droit.  Il  marche 
sans  appui,  mais  vous  remarquerez  quel([ue  chose 
de  particulier  dans  son  mode  de  progression  ;  notez 
d'ailleurs  que  la  situation  s'est  beaucoup  améliorée 
depuis  quelques  jours  :  quand  le  malade  est  entré,  les 
caractères  de  la  démarche,  très  gênée  encore,  étaient 
heaucoup  plus  accentués.  Vous  pouvez  toutefois  remar- 
quer que,  tandis  qu'à  chaque  pas  en  avant,  le  genou 
gauche  se  fléchit,  puis  s'étend,  il  ne  se  passe  dans  le 
membre  inférieur  droit  presque  aucun  mouvement  de 
tlexion  ou  d'extension  du  genou  ;  c'est  dans  la  hanche 
que  tout  se  passe;  le  membre  inférieur  droit,  trop  long 
en  quelque  sorte,opère  un  mouvement  de  circumduction 
tout  d'une  pièce,  comme  si  la  jointure  du  genou  n'exis- 
tait pas.  Autrefois,  il  existait  en  outre  une  tendance  de 
la  pointe  du  pied  à  tomber,  et  qui  rendait  la  marche 
encore  plus  difficile  :  cette  parésie  des  muscles  qui 
fléchissent  le  pied  sur  la  jambe  a  disparu  depuis. 

Il  importe  de  remarquer  qu'il  n'existe  aucune  trace 
de  douleur  survenant  à  l'occasion  des  mouvements  et 
pouvant  expliquer  la  difficulté  de  la  progression;  la  join- 
ture est  aussi  parfaitement  libre;  c'est  donc  dans  le  sys- 
tème nerveux  ou  dans  les  muscles  qu'il  faut  chercher  la 
cause  de  l'impuissance  motrice. 

Un  examen  plus  attentif  du  membre  affecté  va  nous 
faire  reconnaitre  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes importants.  Tout  d'abord,  vous  constatez  une 
diminution  de  volume  du  membre  tout  entier,  qui  était 
plus  prononcée  autrefois. 
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Le  mensuration  donne  : 

A  droite  :  A  gauche   : 
A  la  partie  supérioure  de  la  cuisse.    ...     48  cent.        52  cent. 

Au  dessus  du  genou 37    —  38  — 

Au  niveau  du  mollet 33       -  35    — 

Mais,  même  sans  avoir  recours  à  la  mensuration,  il  est 
facile  de  reconnaître  que  la  face  antérieure  de  la  cuisse 
droite  est  considérablement  aplatie,  comme  excavée  ;  en 
outre,  les  muscles  de  cette  région  sont  flasques  et  sans 
relief,  même  au  moment  d'un  effort. 

Il  existe  donc  non  seulement  une  parésie,  mais  encore 
une  modification  de  la  nutrition,  une  atrophie  du  muscle 
triceps.  Peut-être  y  a  t-il  aussi  un  peu  de  refroidissement 
relatif  de  la  cuisse  et  du  genou,  mais  sans  trouble  ac- 
centué de  la  sensibilité  cutanée. 

Ajoutons,  pour  compléter  la  description,  les  résultats 
de  l'exploration  électrique  qui  nous  montre  l'état  de  la 
nutrition  des  muscles.  Au  moment  de  l'entrée  du  malade, 
il  y  a  8  jours,  a)  l'excitation  galvanique  et  faradique  du 
nerf  crural  au  pli  de  l'aine  no  donnait  presque  aucune 
contraction  ;  h)  sur  les  points  d'élection,  la  faradisation 
avec  emboîtement  complet  des  bobines  (appareil  de  du 
Bois-Reymond),  ne  produisait  à  peu  près  aucune  réac- 
tion; on  eût  dit  que  les  muscles  étaient  absents.  On  pou- 
vait, d'après  ce  dernier  caractère,  s'attendre  à  voir  la 
galvanisation  provoquer  la  réaction  qui  s'observe  quand 
la  nutrition  des  muscles  est  profondément  affectée,  com- 
me cela  a  lieu  après  la  section  expérimentale  des  nerfs, ou 
dans  la  paralysie  infantile,  quand  il  y  a  destruction  des 
cellules  motrices,  ou  bien  encore  dans  les  paralysies  fa- 
ciales graves.  En  pareils  cas,  et  c'est  là  un  caractère  de 
ce  qu'on  appelle  en  électro-diagnostic  la  réaction  de  dé- 
irénércscence,  il  se  proiUiit  une  exaltation  de  l'excitabi- 
lité galvanique,  en  mCMne  temps  qu'une  dépression  ou 
l'absence  de  l'excitabilité  faradi([ue;  eh  bien,  cela  n'avait 
pas  lieu  dans  le  cas  actuel;  le  courant  galvanique,  même 
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avec  50  éléments,  quelle  que  fût  la  disposition  des  pôles, 
ne  donnait  pas  plus  de  contraction  que  le  courant  fara- 
dique.  Il  y  avait  donc  une  modification  quantitative  et 
non  pas  qualitative  de  la  réaction  ;  on  peut  d'après  cela 
conclure  qu'il  s'agit  d'une  atrophie  simple  et  non  d'une 
atrophie  dégénérative  (1). 

Chose  remarquable  d'ailleurs,  ce  muscle,  qui  reste  à 
peu  près  inerte,  soit  sous  l'influence  de  la  volonté,  soit 
sous  l'influence  des  excitations  électriques  (soit  directes, 
soit  indirectes  par  l'excitation  faradique  ou  galvanique 
du  nerf), se  contracte  au  contraire énergiquement  quand, 
le  malade  étant  placé  sur  le  tabouret  de  la  machine  à 
électricité  statique,  on  détermine  une  étincelle  soit  au 
niveau  du  droit  antérieur,  soit  au  niveau  du  vaste  in- 
terne (le  vaste  externe  fait  exception  en  ce  sens  qu'il  avait 
conservé  un  certain  degré  d'excitabilité  faradique  et 
galvanique).  Ajoutons  que  le  choc  mécanicfue  portant 
sur  le  corps  du  muscle  droit  antérieur  provoque  une 
contraction  évidente  et  que  la  percussion  du  tendon  ro- 
tulien  détermine  des  secousses  très  prononcées,  non 
seulement  dans  le  membre  percuté,  mais  qui  se  généra- 
lisent et  sont  très  manifestes  dans  les  deux  mxcmbres  su- 
périeurs et  surtout  dans  le  gauche.  Il  est  vrai  que  la 
percussion  du  tendon  rotulien,ducôté  gauche,  provoque 
des  secousses  presque  aussi  intenses.  Par  le  redresse- 
ment brusque  de  la  pointe  du  pied,  la  trépidation  ne 
peut  être  produite  ni  dans  le  membre  inférieur  crauche, 
ni  dans  le  droit. 

Tous  les  autres  muscles  du  membre  présentent  les 
réactions  électriques  normales.  Il  n'en  aurait  cependant 

(l)  M.  Rûmpf  a  étudié,  dans  le  service  du  professeur  Erb,  les  réac- 
tions électriques  des  muscles  dans  les  cas  d'affections  articulaires 
(de  l'épaule,  du  genou,  etc.).  11  a  trouvé,  et  ses  résultats  ont  été  con- 
trôlés nombre  de  fois  par  ceux  de  Erb,  que,  dans  ces  cas,  il  y  a 
une  simple  diminutiDn  de  l'excitabilité  ébctriquo,  et  jamais  de  mo- 
dification qualitative,  ce  qui  distingue  absolument  ces  allérations 
musculaires,  de  l'atrophie  dégénérative. 
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pas  toujours  été  ainsi,  d'après  hi  récit  du  malade  :  ainsi, 
autrefois,  les  jumeaux  et  les  muscles  antérieurs  de  la 
jambe  ne  se  contractaient  pas  également  des  deux  côtés; 
mais, depuis,  il  s'est  fait  une  amélioration.  Notons  en  pas- 
sant ([u'il  n'a  jamais  existé  de  troubles,  ni  de  la  miction, 
ni  de  la  défécation. 

Il  s'aiîit  de  rechercber  maintenant  la  raison  et  la 
signification  de  tous  les  phénomènes  que  nous  avons 
soijG^neusement  étudiés.  En  résumé,  ce  malade  est 
atteint  d'une  paralysie  avec  atrophie  simple,  pre^^que 
exclusivement  localisée  dans  les  extenseurs  de  la  cuisse, 
avec  modifications  profondes,  quantitatives  seulement 
et  non  qualitatives,  de  la  contractilité  électrique. 

La  localisation  des  troubles  suffit  déjà  pour  ^ruider 
le  diagnostic.  On  sait  aujounriiui,  d'après  des  études 
nombreuses  1  ,  que  la  paralysie  atropliique  des  muscles 
extenseurs  ou  préd.)ininant  tout  au  moins  dans  les 
extenseurs,  est  une  complication  fréf[uente  de  diverses 
lésions  spontanées  ou  traumatiques  affectant  les  articu- 
lations corresi)ondantes  :  ainsi,  à  la  suite  de  lésions 
diverses  de  l'articulation  scapulo-humérale,  on  voit  sou- 
vent le  deltoïde  s'atrophier  ;  à  la  suite  d'arthrites,  d'en- 
torses,etc.,  delà  hanche,cesontles fessiers  qui  sont  ([uel- 
([uefois  atteints  de  même;  si  c'est  le  genou  qui  est  lésé, 
le  triceps  fémoral  est  atteint  dans  sa  nutrition  et  sa  mo- 
tilité. 


,1)  J.  HiiiilRr  :  (I-^iirre<  cuiplèli;^.  Tral.  Ivic'ijiot.  P.i  is,  18. VJ, 
t.  I,  p.  ')Hl.  —  A.  Ollivior:  Des  .itrophic'i  )nu<iculaircfi.  Thèse 
a^réf^.,  18G9.  —  Lo  l-'orl  :  Son.  do  rhir.,  187'2.  —  Sahourin  :  Do 
iatropliie  muscnlniro  rhinnntifininh'.  Thôsc  de  1S73.  —  J  Pairct  : 
Leçons  de  clinique  rhirurgicnh'.  Trad.  Petit,  1877.  —  E.  Valtat  : 
De  iatrojihie  musailnire  consécnlire  aux  maladies  articulaires 
(étude  clini'iue  et  (^xpérimonlale). Thèse  de  1877.  —  Darde:  lies 
atrophies  couséculices  à  quelques  affections  articulaires.  Thèse 
de  1877. — Guyon  et  Fore  :  \ota  »ur  l'atropine  musculaire  con- 
sécutive à  quelcjucs  trauinatisnies  de  la  hay\che.  In Proqrès  médi- 
cal, 1881.  etc. 
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Ces  faits,  déjà  connus  de  Hunter,  de  Paget,  plus  ex- 
plicitement signalés  dans  ces  dernières  années  par 
M.  Ollivier,  et  enfin  par  M.  Le  Fort  et  dans  la  thèse 
précieuse  de  M.  Valtat,  où  l'on  montre  expérimen- 
talement, chez  les  animaux  (cobayes  et  chiens),  qu'à  la 
suite  d'arthrites  du  genou  déterminées  à  l'aide  d'in- 
jections irritantes,  ce  sont  les  muscles  de  tout  le  mem- 
bre, mais  plus  spécialement  les  extenseurs  de  l'articu- 
lation qui  sont  atteints.  Et,  dans  ce  cas,  l'atrophie,  pré- 
sentant les  caractères  de  l'atrophie  simple,  sans  carac- 
tère irritatif,  survient  très  rapidement;  elle  est  de  20  0/0 
au  bout  de  8  jours  et  de  44  0/0  au  bout  de  15  jours. 

Eh  bien,  cet  ordre  de  causes  et  cette  relation  entre 
l'affection  musculaire  et  l'affection  de  la  j  ointure  peuvent  • 
ils  être  invoqués  dans  notre  cas?  Oui,  incontestable- 
ment; vous  allez  le  reconnaitre  d'après  l'étude  du 
passé  de  notre  patient,  et  il  ne  sera  pas  nécessaire  d'aller 
chercher  plus  loin  la  raison  des  troubles  observés  : 
à  l'origine  de  tous  les  accidents,  il  y  a  un  traumatisme, 
et  ce  traumatisme  a  porté  sur  le  genou,  exclusivement 
sur  le  genou. 

Il  y  a  environ  un  an,  le  5  mai  1881,  B...,  en  sautant 
par-dessus  un  arbre  couché,  s'est  heurté  le  genou  droit; 
il  n'y  a  pas  eu  de  chute, pas  de  douleur  vive, cependant, 
le  frottement  "avait  été  assez  fort  pour  déchirer  le  pan- 
talon. Il  a  pu  marcher  et  faire  trois  kilomètres  sans 
'^êne]  mais,  étant  obligé  de  descendre  une  côte,  il  a 
éprouvé  une  certaine  raideur  dans  le  genou  et  il  a  dû 
s'arrêter.  C'est  alors  seulement  qu'il  a  constaté  qu'il 
existait  une  gouttelette  de  sang  sur  la  partie  antérieure 
de  son  genou,  lequel  n'était  le  siège  d'aucun  gonflement. 
Quand  il  se  releva,  il  ne  put  marcher  qu'à  l'aide  d'une 
canne. 

Pendant  les  8  jours  qui  suivirent, il  survint  un  peu  de 
gonflement  de  la  jointure;  le  malade  resta  au  lit,   mais 
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sans  fièvre.  Les  médecins  qui  le  voient  paraissent  éton- 
nés du  contraste  qui  existe  entre  rarihrite,qui  parait  très 
légère,  relativement  peu  douloureuse,  et  l'impuissance 
motrice  qui  est  considérable.  Un  appareil  silicate,  main- 
tenu pendant '21  juuis,  n'améliora  pas  les  choses;  et,  au 
sortir  (le  l'appareil,  même  contrî.stc  même  éionnement 
du  médecin  qui  ne  comprend  pas  (|u'eîi  présence  d'une 
arihrite  indolore,  il  puisse  exister  une  impuissance  mo- 
trice aussi  prononcé(5.  (Je  n'est  que  quatre  mois  après  le 
début  qu'on  employa  un  traitement  approprié  à  la  situa- 
tion, la  faradisation  ;  et  c'est  alors  seulement  qu'il  se  lit 
un  amendement  et  que  la  marche  est  devciiue  moins 
difficile. 

La  relation  qui  existe  entre  cette  paralysie  qui  per- 
siste au  bout  d'un  an  et  un  traumatisme  léger  qui  n  a 
déterminé  qu'une  arthrite  peu  intense, n'a  rien  qui  doive 
nous  étonner,  si  nous  consultons  l'histoire  naturelle, au- 
jourd'hui assez  bien  connue  après  les  travaux  récents, 
des  paralysies  atrophlques  articulaires  ou  de  cause 
articulaire. 

Si, en  elïet,dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  arthrites 
protopathiques,  spontanées  ou  traumati({ues,  i[ui  déter- 
minent les  paralysies  atrophiques,scnt  des  arthrites  dou- 
loureuses, d'une  grande  intensité,  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  tant  s'en  faut.  Ainsi, une  simple  entorse  bien- 
tôt guérie,  une  simple  hydarthrose,  affection  non  inllam- 
matoire,  non  douloureuse,  et,  comme  dans  notre  cas,  une 
arthrite  légèx peuvent  déterminer  les  mêmes  troubles.  // 
n'y  a  aucune  relation  nécessaire  entre  l'intensité  de 
l'affection  articulaire  et  celle  des  phénomènes  para- 
lytiques et  atrophiques. 

Pour  ce  qui  est  de  la  persistance  des  accidents  dcuté- 
ropathiques  (paralysie  et  atrophie)  après  la  cessation  de 
l'affection  prolopathique  (arthrite),  c'est  en  quelque  sorte 
la  règle  ;  et  c'est  là  dans  l'histoire  des  paralysies  amyo- 
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trophiques  de  cause  articulaire  le  fait  peut-être  le  plus 
intéressant,  tant  au  point  de  vue  pathologique  qu'au 
point  de  vue  clinique. 

Le  clinicien  doit  en  effet  être  prévenu  de  cette  circons- 
tance remarquable.  Il  ne  doit  pas,  en  présence  d' jne  ar- 
thrite légère,  lorsque  les  phénomènes  d'impuissance 
motrice  ou  l'atrophie  sont  bien  constatées,  s'exposer  à 
porter  un  pronostic  favorable,  ni  promettre  une  issue 
heureuse  dans  un  bref  délai:  ce  pronostic  serait  peut-être 
démenti.  Vcus  le  voyez,  îles  mois  peuvent  s'écouler, 
laissant  encore  le  membre  hors  de  service,  alors  que 
depuis  longtemps  Tarthrite  n'est  plus  représentée  que 
par  un  peu  d'empâtement  des  tissus  péri-articulaires  ou 
même  ne  laisse  plus  aucune  trace. 

Ces  particularités  nous  conduisent  à  rechercher  quelle 
peut  être  la  raison  physiologique  de  cette  singulière 
complication  des  affections  articulaires;  cette  connais- 
sance pourra  peut-être  nous  guider  dans  la  direction  du 
traitement. 

La  plupart  des  auteurs  contemporains  paraissent  d'ail- 
leurs fixés  sur  ce  point  de  théorie  :  Taffection  articulaire 
a,  par  la  voie  des  nerfs  articulaires  irrités,  retenti  sur  le 
centre  spinal, et  là  il  modifie  les  centres  dont  émanent  les 
nerfs  moteurs  et  les  nerfs  qui  président  à  la  nutrition 
des   muscles. 

Il  existerait  cUns  la  moelle  une  relation  plus  ou  moins 
directe  entre  les  cellules  d'origine  des  nerfs  centripètes 
articulaires  et  les  cellules  d'origine  des  nerfs  moteurs 
et  trophiques  des  muscles  extenseurs  (crural  dans  le  cas 
qui  nous  concerne)  puisque  le  résultat,  quand  il  se  pro- 
duit, est  constant,  c'est-à-dire  que,  toujours  dans  le  cas 
d'irritation  des  nerfs  du  genou,  c'est  sur  les  muscles 
extenseurs  (triceps)  ou  du  moins  plus  spécialement  sur 
ces  muscles,  que  porte  l'atrophie.  Je  dis  plus  spéciale- 
ment, car  l'irritation,  partie  des  nerfs  articulaires,  peut 
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se  répandre  par  diffusion  en  dehors  de  la  distribution 
du  crural,  dans  les  muscles  delà  jambe  et  du  pied.  Dans 
les  lésions  articulaires  de  l'épaule, du  coude,  de  la  han- 
che, c'est  toujours  aux  extenseurs  que  l'atrophie  prédo- 
mine, bien  qu'elle  puisse  comprendre  i)lusieurs  autres 
groupes  musculaires  du  membre. 

Remarquez  qu'aucune  autre  des  théories  proposées  ne 
peut  être  acceptée;  ainsi,  on  parle  de  la  propagation  de 
Tintlammation articulaire, de  proche  en  proche,jusqu'aux 
muscles  voisins;  mais,  l'atrophie  existe  au  même  degré 
dans  toute  l'étendue  du  muscle, et  d'ailleurs  les  expérien- 
ces montrent  qu'il  y  a  atrophie  simple,  sans  trace  d'inflam- 
mation, sans  myosite.  L'hypothèse  de  ra;:rophie  par  re- 
pos prolongé  n*est  pas  admissible;  l'affection  articulaire 
est  souvent  assez  peu  intense  pour  ne  déterminer  qu'un 
repos  de  courte  durée,  et  d'ailleurs,  dans  cette  théorie, 
comment  pourrait-on  expliquer  la  localisation  à  peu  près 
exclusive  de  l'atrophie  aux  extenseurs  ? 

On  est  donc  réduit  à  admettre  une  affection  spinale 
deutéropathique,  et  c'est  en  conséquence  de  cette  affec- 
tion que  la  paralysie  et  l'atrophie  se  produisent.   Mais, 
en  quoi  consiste  la  moditication  du  centre  médullaire? 
Ce  n*est  pas  une  moditication  profonde  de  la  cellule  des 
cornes  antérieures  :    car   nous   connaissons    les    effets 
de  l'altération  profonde  de  ces  éléments  dans  la  para- 
lysie infantile,  où  il  y  a  réaction  de  dégénérescence»   à 
savoir  exaltation  de  l'excitabilité  galvanique  et  dépression 
de  l'excitabilité  faradique  ;  à  moins  quej'affection  étant 
très  avancée, le  muscle  soit  tout  à  fait  détruit  ;  alors  il  y 
aurait  abolition  des  deux  modes  d'excitabilité,   mais  a 
peu  près  sans  retour  i)ossibk'.    Ici,  au  contraire,  nous 
voyons  que,  par  un  traitement  approprié,  déjà  les  réac- 
tions électriques  réapparai.sscnt.   Il  s'agirait  donc  alors 
seulement  d'une  sorte    d'inertie,   de    stupeur  de  l'élé- 
ment cellulaire 
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Faut-il  conclure  de  là  que,  si, dans  les  cas  de  ce  genre, 
on  recourait  dès  Torigine  à  un  traitement  approprié, 
on  obtiendrait  une  gaérison  rapide?  Cela  est  vrai- 
semblable ;  et  cela  me  conduit  à  vous  parler  du  trai- 
tement. 

Toutefois,  auparavant,  faisons  remarquer  l'exaltation 
des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs.  Est-ce  une 
particularité  du  sujet,  ou  bien  y  a-t-il  un  état  morbide 
d'excitation  réflexe  exagérée  dans  toute  l'étendue  de  la 
moelle,  en  dehors  de  la  région  où,  au  contraire,  les  cel- 
lules motrices  sont  dans  Tétat  de  torpeur  que  nous 
supposions  toutàrheure?  Cela  paraîtrait  vraisemblable, 
d'après  quelques  autres  faits  analogues  à  celui  qui  nous 
occupe  et  dont  j'aurai  occasion  de  vous  parler  bientôt. 

Mais,  j'en  viens  au  traitement.  Il  s'agit  ici  d\mc 
lésion  spinale  dynamique,  sans  modification  profonde, 
autant  qu'on  sache,  et  l'on  peut  sans  crainte  insister 
sur  le  traitement  électrique  ;  les  résultats  obtenus  jus- 
qu'à présent  sont  encourageants  pour  l'avenir.  L'étin- 
celle électrique  paraît  avoir  joué  déjà  un  rôle  remarqua- 
ble, en  ramenant  l'excitabilité  là  où  la  faradisation  et  la 
galvanisation  restaient  sans  etfet.  Nous  n'avons  plus  dès 
lors  que  l'embarras  du  choix  :  nous  pouvons  employer 
tour  à  tour  l'étincelle  électrique,  la  galvanisation  et  la 
faradisation.  Je  me  réserve  de  vous  dire  dans  une  pro- 
chaine occasion  comment  ce  traitement  sera  conduit  (1). 

Dans  ce  cas,  l'affection  spinale  d'origine  articulaire 


(l)  Comme  on  vient  de  le  voir,  dans  certains  cas.nn  muscle  absolu- 
ment inexcitable  par  les  courants  faradique  et  galvanique  se  con- 
tracte au  contraire  très  bien  sous  rétincelle  électrique  Ce  fait  déjà 
signalé  dans  une  leçon  de  M.  Charcot  sur  l'électricité  statique 
[Revue  de  médecine,  1881,  n"  2)  montre  combien  sont  relatives  et 
contingentes,  les  données  actuelles  de  l'électro-diagnostic.  Il  est 
très  frappant  qu'au  nom  des  méthodes  usuelles  (galvanisation  et 
faradisation  exclusivement)  on  puisse  déclarer  électriquement  inexci- 

CHARCOT.  3 
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s  est  présentée  sous  une   forme   bénigne,    l'issue  sera 
favorable, et  cela  est  le  cas  habituel.  Il  est  possible  que, 

table  un  muscle  qui  se  contracte  normalement  dès  que  l'on  a  recour> 
il  un  aulre  mode  d'excitation  électrique. 

Il  ne  faudrait  ]iuuilant  pas  croire  que  cette  prévalence  d'action  de 
l'étincelle  électri(iue  soit  la  règle.  L'étincelle  peut  fort  bien  ne  pas 
se  montrer  plus  cflicace,  que  les  courants,  à  provoquer  la  contraction 
dun  muscle  malade.  C'est  ce  que  nous  avons  constaté,  ces  jours-ci 
encor^',  chez  une  femme  atteinte  d'atrophie  incomplète  des  muscles 
du  cou  et  dt  s  membres  supérieurs,  avec  diminution  (non  absence) 
des  réactions  faïadique  et  galvanique. 

Quoi  qu'il  en  -oit,  au  i)()inl  de  vue  pratique,  les  faits  analogues  à 
celui  qui  vient  d'être  étudié  par  AI.  Charcot  i)rouvent  l'importance 
de  rélectricilé  statiqu3  en  électro-diagno>tic.  iJorénavaiit,  au.\  réac- 
tions l'aradiquc  et  (Galvanique,  il  faut  ajouter  la  réaction  Fran- 
klinique  ou  (plus  euphoniqucmentj  Fianklinionnc.  On  sait  que  beau- 
coup d'auteurs  anglais  ou  américains  désignent  iélectric.té  sta- 
tique, du  nom  de  Franklinisme:  d'uù  Lranklinisaiion  pour  lélectri- 
saiion  statique.  11  y  aurait  au  moins  l'avantage  de  la  brièveté  à 
adopter  ces   dénominations. 

Restera  à  déterminer  la  signification  clinique  de  cette  réaction. 

Venons-en  au  traiicment  du  malade.  Depuis  la  leçon,  il  a  eié  elec- 
trisc  statiqucment  (ou  mieux  Franklinisc)  trois  fois,  ce  qui  porte  à 
8  le  nombre  total  des  séances.  Il  s  est  produit  une  amélioration 
sensible  qui  contraste  avec  létat  antérieur,  demeuré  pendant  de 
longs  mois  stationnaire,  malgré  les  divers  traitements.  La  marche 
est  plus  lacilc,  elc;  mais,  chose  lemarcjuable,  les  réaciions  faradique 
et  galvanique  reparaissent,  de  i)lus  en  plus  nettes.  Nulles  dans  le 
principe  avec  le  maximum  de  l'appareilà  chariot  (pour  la  faradique) 
et  un  courant  de  plus  de  '10  niilliampères  (pour  la  galvanique),  on  les 
obtient  maintenant  dans  les  muscles  malades  avec  4  ou  5  centi- 
mètres d'écartenient  des  bobines,  et  9  ou  10  milliampéres. 

Point  important,  ces  deux  réactions  ont  reparu  simultanément. 
Pour  1  une  comme  i)Our  lautrc,  il  n'existe  Jusqu'à  iirésent  que  la 
contracli(jn  kalhodale  de  fermeture.  En  d'autres  termes,  le  courant 
faradique  ne  donne  de  contraction  que  loisque  le  muscle  est  excite 
avec  le  pôle  négatif.  (Nous  avons  insiste  dans  un  récent  article  sur 
rélectro-diagnostic  sur  la  nécessité  de  tenir  comj)le  de  la  direction 
du  courant  pour  le  faradique  aussi'  bien  qu'on  le  fait  pour  le  galva- 
niqueV  Pour  le  courant  galvanique,  on  n  a  nussi  de  contraction  qu'en 
faisant  l'excitation  avec  le  poh^  négatif  et  cette  contraciion  ne  se 
produit  qu'au  moment  où  l'on  établit  le  courant.  Toutes  choses  qui, 
ainsi  que  nous  l'avons  récemment  exp  isé,  se  trouvent  com^detement 
eAprinues  par  ces  triùs  lettres  :  K  S  Z.  Il  y  a  donc  une  simple  diiui- 
nuiion  d  excitatùlité  sans  altération  qualitative.  Ces  déiails  viennent 
conlirmcr  le  jugeaient  p<jrié  par  M.  Cha:col  au  cours  de  la  leçon, 
qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'une  atrophie  simple. 

Pour  ce  qui  est  de   la  manière  dont   le  traitement  électrique  sera 
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dans  certains  cas,  l'affection  spinale  et  l'affection'  mus- 
culaire consécutive  soient  plus  profondes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  parésie  et 
l'atrophie  nesontpas  les  seuls  troubles  deutéropathiques 


poursuivi,  nous  avons,  comme  dit  le  professeur,  le  choix  entre  la 
faradisation,  la  galvanisation  et  la  franklinisation.  Dans  l'étatactuel 
des  choses,  il  serait  difficile  de  donner  un  motif  pcjremptoire  de  pré- 
férence pour  l'un  de  ces  moyens  Le  parti  le  plus  simple  sera  de 
conti'Uier  Télectrisation  statique.  Ses  bons  effets  ont  été  évidents 
jusqu'ici  et  elle  est  d'une  application  comm  )de.  Cela  ne  nous  em- 
pêchera pas  d'ailleurs  de  recourir  de  temps  à  autre  à  l'exphjraiion 
ordinaire  des  réactions. 

Reste  à  indiquer  avec  plus  de  précision  comment  sera  exécuté  ce 
traitement.  Nous  savons  par  expérience  que  l'étincelle  électrique 
agit  de  la  façon  lapins  favorable  sur  la  nutrition  des  muscles; 
nous  avons  notamment  traité  avec  succès  par  ce  moyen  une  para- 
lysie faciale  ancierme,  d'oriii:ine  périphérique,  et  dans  laquelle  les 
réactions  électriques  étaient  complètement  abolies. 

Mais,  point  sur  lequel  nous  insisterons,  pour  obtenir  des  résultats 
thérapeutiques,  les  fortes  étincelles,  administrées  au  moyen  d'une 
tige  ou  b  .ule  métallique,  ne  sont  pas  indispensables.  Poujr  notre 
malade,  elles  ont  éié  surtoui  un  moyen  d'exploration;  pour  le  traite- 
ment il  suffira  désormais  de  produire,  au  moyen  d'une  tige  de  bois, 
des  décharges  en  aigrette,  beaucoup  moins  fortes  et  incapubles  de 
donner  lieu  à  une  contraction.  C'est  le  procédé  qui  nous  a  déjà 
réussi  par  exemple  dans  certaines  atrophies  considératdes  de  cause 
rhumatismale.  M.  le  Professeur  Agrégé  Regimbeau  (de  Montpellier)  a 
constaté,  de  son  côté  et  d'une  façon  indépendante,  des  faits  ana- 
logues (communication  orale). 

Pratiquement  cela  est  bon  à  savoir,  car  il  n'est  pas  toujours  sans 
inconvénient  de  chercher  à  provoquer,  quand  même,  la  contraction 
d'un  muscle  malade. 

Th?oriqiiement  nous  voyons  l'action  trophique  la  plus  évidente 
être  exercée  par  une  décharge  électrique  dont  la  quantité  comparée 
à  celle  des  courants  galvaniques  usuels  (en  électrothérapie)  est  abso- 
lument négligeable.  R  convient  donc  de  n'accepter  que  sous  toute 
réserve,  l.s  vues  systémati'^ues  des  auteurs  qui  font  le  départ  des 
propriétés  physiologiques  du  courant;  attribuant  les  effets  tiophiques 
à  la  quantité,  par  analogie  sans  doute  avec  les  effets  chimiques.  Il 
est  très  probable  que  la  question  n'est  pas  si  simple  que  cela. 

En  somme  le  malade,  sujet  de  la  leçon  de  M.  Charcot,  nous  a 
donné  amplement  l'occasi  )n  de  justifier  une  fois  de  plus  lusage 
que  nous  faisons  à  la  Salpêtrière  de  la  machine  électrique. 

Dans  létat  présent  de  l'électrothérapie.  il  ne  saurait  exister  aucune 
raison  a  priori  d'écarter  un  procédé.  C'est  donc  à  l'expérience 
seule  qu'il  faut  demander  des  arguments  pour  ou  contre  )  électricité 
statique.  Romain  ViGGDROUX. 
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qui  puissent  résulter  d'une  lésion  articulaire.  Ce  irroupe 
de  faits  est  plus  compliqué.  Ainsi,  certaines  arthrites  ou 
traumatismes  articulaires  produisent  encore,  par  action 
réflexe,  une  contracture  limitée  aux  muscles  de  la  join- 
ture ou  s'étendant  à  tout  le  membre.  Ce  sont  même  là 
des  cas  très  fréquents  et  l'on  sait  que,  dans  ces  conditions, 
les  jointures  se  placent  dans  la  flexion,  les  fléchisseurs 
l'emportant  sur  les  extenseurs.  Dans  dautres  cas, 
Tatrophie  et  la  contracture  se  combinent. 

Ces  variétés  d'affections  spinales,  produites  sous  l'in- 
fluence d'un(^  cause  toujours  la  même  en  apparence, 
nous  intéressent  particulièrement  et  nous  aurons  l'occa- 
sion d'y  revenir,  à  |)ropos  de  plusieurs  malades  qui 
se  trouvent  actuellement  dans  le  service. 


TROISIEME   LEÇON. 

I.  Contractures  d'origine  traumati que.  —  II.  Tic 
non  douloureux  de  la  face  chez  une  hystéri- 
que. 

SoMMAinr:.  — I.  Influence  dulraumalifîniesurlalocalisation  decertaines 
'léterminations  diathésiques.  —  (Joniracturc  d'origine  traumatique 
chez  les  sujets  qui  présentent  la  rij^idilé  spasmodique  à  l'état  la- 
tent. —  Exagération  des  réflexes  tendineux  chez  les  hystériques. 
II.  Tic  non  douloureux  de  la  face  typique.  —  Conlracture  des 
muscles  de  la  face  chez  une  hystérique.  — Simulation. 

Le  service  de  la  clinique  renferme  en  ce  moment 
quelques  cas  fort  intéressants  à  mon  avis,  et  tout  à  fait 
clignes  de  vous  être  présentés.  Or,  quelques-uns  d'entre 
eux  pourraient  nous  échapper  d'ici  quelques  jours;  chez 
d'autres,  les  accidents  que  je  tiens  à  relever  sont  de  ceux 
qui  s'effacent  quelquefois  tout  à  coup,  d'une  façon  im- 
prévue. Je  crois  donc  qu'il  sera  prudent  de  saisir  l'occa- 
sion propice  et  de  vous  entretenir  aujourd'hui  même  de 
ces  faits. 

I. 

Le  premier  cas  que  je  vais  vous  soi^mettre  vous 
fera  reconnaître  l'influence  qu'ont  parfois  les  lésions 
traumatiques  les  plus  banales  sur  le  développement  des 
phénomènes  de  l'hystérie  locale,  sur  le  développement 
de  la  contracture  en  particulier. 

On  sait  depuis  longtemps  que  certaines  affections, su- 
bordonnées à  une  maladie  diathésique,  se  développent 
quelquefois  à  l'occasion  d'une  lésion  traumatique.  Il  est 
habituel  alors  que  ces  affections  se  localisent  tout  d'abord 
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dans  les  parties  mêmes  où  la  piqûre,  la  contusion,  la 
Ibulûre  se  sont  produites.  C'est  le  cas,  par  exemple,  pour 
!e  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  goutte, ainsi  que  je  Tai 
depuis  longtemps  fait  remarquer;  ainsi,  chez  un  sujet 
goutteux,  rien  de  plus  commun  que  de  voir  survenir, 
en  dehors  des  accès  réguliers  du  printemps  ou  de  l'au- 
tomne, un  accès  supplémentaire,  à  la  suite  d'une  cliute 
par  exemple.  Et,  chose  remarquable,  alors  que  les  accès 
spontanés  se  localisent  dans  le  lieu  d  élection, l'accèssup- 
plémentaire  aura  pour  siège,  soit  l'épaule,  soit  le  ge- 
nou, si  c'est  l'une  ou  l'autre  de  ces  articulations  qui  a 
été  atteinte  de  contusion  ou  de  foulure.  C'est  là  une  no- 
tion aujourd'hui  vulgaire,  et, dans  ces  dernières  années, 
M.  le  professeur  Verneuil  et  ses  élèves  ont  mis  c;i  pleine 
valeur  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'étude  des  faits  de  ce  genre 
au  point  de  vue  chirurgical. 

Mais,  ce  que  l'on  sait  moins  peut-être,  c'est  que  cer- 
tains phénomènes  locaux  de  l'hystérie,  et  en  particulier 
la  contracture  d'un  membre,  se  manifestent  quelquefois 
de  la  même  façon  et  sous  les  mêmes  influences. 

J'entre  immédiatement  dans  l'exposé  du  cas,  et,  che- 
min faisant,  je  signalerai  les  enseignements  qu'on  en 
peut  tirer. 

Cette  grosse  fille,  âgée  de  34  ans,  est  une  de  nos  plus 
anciennes  pensionnaires  de  la  division  des  épileptiques 
simples;  elle  est  ici  en  effet  depuis  plus  de  12  ans.  Elle 
appartientà  la  catégorie  des  malades  que, dans  le  service, 
on  désigne  sous  le  nom  d'hi/.'it(h'o-épiLeptiqnofi  n  rr/.^ex 
distinctes. 

Je  vous  dois  une  courte  explication,  relativement  à  la 
signification  de  ce  mot:  cela  veut  dire  que  cette  fille  est 
atteinte  de  deux  maladies, dont  les  accès  se  présentent  sé- 
parément ;  tantôt  ce  sont  les  crises  hystéri([ues  qui  se 
manifestent  fies  a^^c'K^ues,  comme  on  dit  ici',  tantôt  ce 
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sont  les  crises  cVépilepsie  (les  accès).  On  désio-ne  au  con- 
traire sous  le  nom  cVhystéro-épilepsie  k  crises  viixtes 
les  cas  dans  lesquels  Fhystérie  seule  existe,  mais  dans 
lesquels  aussi  la  maladie  est  caractérisée,  dans  les  atta- 
ques régulières,  par  4  périodes,  dont  l'une,  la  première, 
a  les  apparences  de  Tépilepsie  (phase  épileptoïde,  hysté- 
rie épilepti forme].  Nous  avons  proposé  la  dénomination 
de  grande  hystériepour  caractériser  cette  forme  et  rem- 
placer ce  mot  d'hystéro-épilepsie  à  crises  mixtes,  qui 
prête  à  la  confusion. 

Notre  malade  est  à  la  fois  atteinte  de  grande  hystérie 
et  d'épilepsie  proprement  dite,  dont  les  attaques  sur- 
viennent la  nuit,  avec  morsure  de  la  langue,  émission 
involontaire  d'urine, etc.  Autrefois,  c'est-à-dire  antérieu- 
rement aux  cinq  dernières  années,  l'hystérie  l'emportait 
sur  l'épilepsie  :  ainsi,  en  1874,  on  comptait  en  un  mois 
•244  attaques  (hystérie)  et  62  accès  (épilepsie)  ;  mais,  de- 
puis 1876,  les  attaques  ont  une  tendance  à  disparaître, 
et  les  accès,  bien  que  moins  nombreux  aussi,  se  présen- 
tant à  l'époque  des  règles,  tiennent  décidément  la  pre- 
mière place. 

Une  des  particularités  des  attaques  d'hystérie  chez  B., 
à  l'époque  où  elles  se  manifestaient  en  même  temps  que 
les  accès  d'épilepsie,  c'est  qu'elles  étaient  fréquemment 
suivies  de  contractures  du  membre  inférieur  droit,  du- 
rant pendant  15  jours,  un  mois,  etc.  C'était  à  droite 
qu'existait  l'hémianesthésie  et  l'ovarie  ;  c'était  à  droite 
aussi  que  se  manifestaient  les  phénomènes  prodromiques 
de  l'attaque  (bourdonnements  d'oreille,  battements  dans 
la  tempe,  etc.). 

Les  phénomènes  hystérique^  s'étaient  effacés  presque 
complètement  dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  et 
la  malade  était  considérée  par  nous,  depuis  5  ou  6  ans, 
non  plus  comme  une  hystérique,  mais  bien  comme  une 
épileptique,  dont  les  crises  d'ailleurs  tendaient  à  dimi- 
nuer, sinon  d'intensité,  au  moins  de  nombre. 
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Or, le  16  mai,  c'est-à-dire  il    y   a  cinq  jours,  est  sur- 
venu un  accident  qui  nous  a  démontré  que  l'hystérie 
n'est  pas  encore  éteinte  tant  s'en  faut, chez  cette  femme, 
et  que  la  diathèse  était  là  toujours  vivace,   mais  à  Tétat 
latent.  B...  se  rendait  comme   d  habitude  à  l'atelier  où 
elle  travaille,  elle  n'avait  rien  présenté  de  particulier  les 
jours  précédents;  par  maladresse,  et  sans  avoir  éprouvé 
aucun  étourdissement,  aucun  vertige  —  elle  est  très  ex- 
plicite sur  ce  point,  —  elle  fit  dans  l'escalier  un  faux  pas. 
tomba  lourdement  sur  le  côté  gauche  et  glissa  comme 
une  masse  inerte  sur  une  dizaine  de  marches.   Deux  dt' 
ses  compagnes  l'ont  relevée  aussitôt;   elle  ne  s'était  pas 
lait  grand  mal  et,  aujourd'hui,  la  seule  trace  de  la  con- 
tusion consiste  en  une  ecchymose  qui  couvre  la  malléole 
externe  du  côté  gauche.  Mais,  immédiatement  après  la 
chute,  la  marche  était  devenue  très  difficile,  et  la  raison 
de  cette  difficulté  était  dans  l'existence  d'une  rigidité 
survenue  dans  toutes  les  jointures  (hanche,  genou,  cou- 
de-pied) du  membre  inférieur  gauche^  qui  avait  supporté 
le  choc. 

Nous  avons  vu  la  malade  le  lendemain  matin,  et  nous 
l'avons  trouvée  dans  Tétat  où  nous  la  voyons  aujour- 
d'hui, et  que  nous  allons  vous  faire  constatera  l'instant. 

La  malade  vous  est  présentée  couchée  sur  le  côté  droit. 
Le  membre  inférieur  gauche  est  rigide  au  niveau  du  ge- 
nou, au  niveau  du  cou-de-j)ied.  L'extension  et  la  ilexion 
sont  également  impossibles,  la  résistance  est  égale,  quel 
que  soit  le  sens  dans  lequel  on  veut  agir.  Les  muscles 
liéchisseurs  et  extenseurs  sont  les  uns  et  les  autres  en 
action  comme  vous  le  voyez  ;  seulement,  ainsi  que  cela 
est  habituel  dans  ce  genre  de  contracture,  en  ce  qui  con- 
cerne le  membre  inférieur,  c'est  l'extension  qui  prédo- 
mine ;  la  cuiss(^  et  la  jambe  sont  élt>ndues;  le  pied  est 
dans  la  flexion  plantaire,  par  suite  de  1  action  prédomi- 
nante des  jumeaux;  en  d'autres  tonnes, 1rs  trois  soLnnents 
(lu  membre  sont  en  ligne  droite,  le  pied  offrant  la  posi- 
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tion  du  pied-bot  équin  direct.  J'ajouterai  que  le  mem- 
bre inférieur,  que  l'on  peut  comparer  à  une  barre  rigide, 
est  dans  Tadduction  ;  si  on  parvient  à  l'écarter  de  la  li- 
gne médiane  et  qu'ensuite  on  l'abandonne  à  lui-même, 
il  revient  dans  sa  position  première,  comme  par  un  mou- 
vement de  ressort.  En  outre,  ce  membre  a  subi,  dans  l'ar- 
ticulation de  la  hanche,  un  mouvement  de  torsion  par 
suite  duquel  la  rotule  et  la  pointe  du  pied  regardent 
presque  directement  en  dedans.  D'ailleurs,  aucun  gonfle- 
ment, aucune  douleur  articulaire,  rien  qui  rappelle  la 
chute,  si  ce  n'est  l'ecchymose  au  voisinage  de  la  mal- 
léole externe,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Je  vous  ferai  remarquer  que  cette  attitude  forcée  du 
membre  est  survenue  en  quelque  sorte  subitement.  C'est 
là, ainsi  que  je  l'ai  fait  ressortir  déjà, un  des  apanages  delà 
contracture  spasmodique  des  hystériques,  par  opposition 
aux  contractures  de  cause  organique.  Ainsi,  dans  la  pa- 
raplégie spasmodique  de  la  myélite  transverse,  de  la  sclé- 
rose en  plaques, etc., ce  n'est  pas  d'un  coup  que  les  choses 
en  arrivent  là  ;  cette  situation  se  prépare  lentement  ; 
dans  une  première  période,  vous  avez  une  paraplégie 
avec  flaccidité  des  membres,  il  y  a  seulement  exagéra- 
tion des  réflexes  tendineux;  dans  une  deuxième  période, 
vous  voyez  survenir  des  accès  de  rigidité;  dans  une  troi- 
sième, la  rigidité  s'établit  dans  l'extension  ou  la  demi- 
tlexion;  et,  enfin,  dans  une  quatrième  période  qu'on 
n'observe  presque  jamais,  ou  du  moins  exceptionnelle- 
ment, il  y  a  rigidité  invincible  qui  fait  comparer  les 
membres  à  des  barres  inflexibles. 

Un  des  caractères  les  plus  intéressants  de  la  contrac- 
ture hystérique,  c'est,  vous  le  voyez,  qu'elle  peut  arriver 
à  son  maximum  tout  d'un  coup. 

L'apparition  de  la  contracture  dans  les  circonstances 
qui  viennent  d'être  racontées,  chez  un  sujet  connu 
pour  avoir  été  affecté  d'hystérie  à  un  haut  degré  et  pour 
avoir  été  déjà  atteint  de  contracture,  devait   nous  con- 
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(luire  tout  naturellement  à  soupçonner  chez  elle  T immi- 
nence d'un  orage  hystérique.  Nous  devions  donc  re- 
chercher si  d'autres  stigmates  de  Thystérie  ne  s'étaient 
pas  manifestés  chez  elle  à  la  suite  du  choc  traumatique, 
en  même  temps  quehi  contracture.  C'est  ce  qui  est  ar- 
rivé en  effet  :  l'hémianesthésie,  qui  autrefois  occupait  lo 
côté  droit,  n'existait  plus  depuis  ([uelques  années;  elle  a 
reparu;  mais,  maintenant,  elle  occupe  le  côté, i^auche,  le 
côté  où  a  porté  le  choc  et  où  s'est  faite  la  contracture. 

L'anesthésie  occupe  tout  le  côté  ï^auche,  les  membres, 
le  tronc,  la  face  à  l'exception  des  parties  qui  avoisinent 
les  organes  des  sens,  comme  cela  arrive  quelquefois. 
Il  n'y  a  pas  d'ovarie. 

A  part  ces  circonstances,  rien  à  siij^naler,  si  ce  n'est 
l'insomnie  qui  dure  depuis  cinq  jours  et  l'apparition  des 
règles  qui  sont  venues  en  leur  temps,  depuis  deux  jours. 
Or,  c'est  à  Tépoque  menstruelle  qu'arrivent  habituelle- 
ment chez  elle  les  crises  d'épilepsie  et  qu'arrivaient  au- 
trefois aussi  les  crises  hystériques.  Il  est  au  moins  fort 
vraisemblable  que, d'ici  quelques  jours,  nous  assisterons 
à  une  manifestation  de  ce  genre,  à  la  suite  de  laquelle 
la  contracture  pourra  disparaître  comme  elle  est  venue, 
c'est-à-dire  tout  à  coup,  ou  à  peu  près.  Et  c'est  pour 
cela  que  j'ai  tant  tenu  à  vous  présenter  cette  femme 
aujourd'hui  même  ;  car  l'occasion  de  vous  mettre  sous 
les  yeux  une  contracture  hystérique  d'origine  traumati- 
que pourrait  ne  pas  se  présenter  à  nous  dici  lonortemps.* 

Mais,  me  direz-vous,  rtes-vous])ien  convaincu  que  le 
traumatisme  a  eu  sur  le  développement  de  cette  rigidité 
spasmodique  du  membre  rinfluence  que  vous  supposez? 
Ne  s'agit-il  pas  là  simplement  d'une  coïncidence  for- 
tuite ?  A  rap})ui  de  la  thèse  que  je  soutiens,  les  raisons  à 
faire  valoir  ne  manquent  pas. 

Prenons  d'abord  nos  arguments  en  dehors  de  l'hysté- 
rie elle-même  :  1°  J'ai  déjà  eu  occasion  de  relever  les 
analogies  considérables   qui   rapprochent   la    paralysie 
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spasmodique  des  membres  chez  les  hystériques,  ou  celles 
qui  ne  relèvent  d'aucune  affection  spinale  matérielle, 
des  paralysies  spasmodiques  hémiplégiques  ou  paraplé- 
giques qui  se  rattachent  à  une  lésion  médullaire.  Ainsi, 
dans  l'hémiplégie  consécutive  à  une  lésion  du  cerveau, 
occupant  la  capsule  interne  sur  le  trajet  du  faisceau  py- 
ramidal, les  membres  peuvent  rester  flasques  ;  mais  la 
contracture  existe  là,  pour  ainsi  dire  àTétat  latent,  com- 
n:e  le  montre  l'exagération  des  réflexes  tendineux  (phé- 
nomène du  pied,  phénomène  du  genou);  et,  quelquefois, 
en  insistant,  en  répétant  les  chocs  sur  le  tendon  rotu- 
lien,  on  produit  une  contracture  temporaire  qui  dure 
quelques  minutes.  Eh  bien  !  dans  de  telles  conditions,  il 
y  a  imminence  de  contracture,  et  celle-ci  pourra  se  dé- 
velopper si  une  lésion  traumatique  survient,  et  elle  se 
manifestera  sur  la  partie  même  qui  aura  été  le  siège  do 
la  contusion,  de  l'entorse.  Ainsi,  chez  une  femme  hémi- 
plégique dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Terrier, 
il  se  produisit  une  contracture  qui  persista  plusieurs 
mois.  On  pourrait  citer  d'assez  nombreux  exemples  du 
même  genre,  relatifs  non  seulement  à  l'hémiplégie,  mais 
à  la  paraplégie,  qui  prennent  le  caractère  spasmodique 
sous  l'influence  d'un  traumatisme.  D'ailleurs,  pour  dé- 
terminer la  contracture  dans  un  membre  atteint  de  pa- 
ralysie flasque,  un  traumatisme  violent  n'est  pas  néces- 
saire ;  une  faradisation  intempestive,  l'application  d'un 
vésicatoire,  d'un  emplâtre  stibié  peut  produire  le  même 
effet  que  le  choc. 

La  théorie  qui  permet  de  fixer  ces  faits  dans  l'esprit 
est  la  suivante  :  Il  existe  dans  ces  cas  de  paralysies  qui 
reconnaissent  pour  cause  une  lésion  matérielle,  une 
hyperexcitabilité  de  la  substance  grise  et  en  particulier 
des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures,  un  état 
spécial  que  j'ai  proposé,  faute  de  mieux,  de  désigner 
sous  le  nom  de  strychnisme  :  or,  les  irritations  cuta- 
nées, les   irritations  des   nerfs  centripètes  en  général 


•H  CONTItACTURK  TRAUMATIOt'K. 

augmentent  l'exitation  déjà  exa^vrée  de  la  cellule  mo- 
trice ;  la  mesure  est  comblée,  et  le  nerf  centrifugée  trans- 
porte Texcitation  dans  les  muscles  qu'il  anime. 

Mais,  il  est  temps  de  revenir  à  l'hystérie.  Eh  bien  !  chez 
])eaucoup  d'hystériques,  du  côté  de  lanesthésie  principa- 
lement, mais  quelquefois  un  peu  partout,  il  existe  une 
excitabilité  réflexe  exa^^érée,  bien  que  Ton  trouve  une 
parésie,  une  faiblesse  dynamométrique  bien  marquée. 
Il  n'est  pas  étonnant  dès  lors  qu'une  excitation  des  nerfs 
centripètes,  tendineux  ou  autres,  déterminent  les  mêmes 
effets  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  lésion  des  centres 
nerveux  ;  la  paralysie  spasmodique  des  membres  sans 
ricridité  pourra,  dans  les  mêmes  conditions,  se  transfor- 
mer en  une  paralysie  avec  contracture  et  rigidité  articu- 
laire. 

Je  pourrais  citer  de  nombreux  exemples  du  même 
u'cnre,  dont  quel([ues-uns  sont  rapportés  dans  l'appen- 
dice du  premier  volume  de  mes  leçons  faites  à  la  Salpè- 
trière.  Dans  un  cas,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  dos  de 
la  main,  on  vit  survenir  une  contracture  du  poignet  qui 
dura  plusieurs  mois  ;  j'ai  encore  observé  le  même  phé- 
nomène à  la  suite  d'un  froissement  de  la  main  dans  l'en- 
grenage d'une  machine;  une  autre  hystérique,  qui  avait 
eu  le  dos  du  pied  fortement  pressé  contre  K»  barreau 
d'une  chaise,  fut  atteinte  d'une  contracture  du  pied,  etc. 
P)rodie,qui  connaissait  fort  bien  ces  faits,  et  qui  a  été  le 
premier  à  les  faire  connaître  en  1837,  dans  son  livre  sur 
cnriainos  affections  nnrveuses  locales,  cite  des  con- 
tractures du  miMnbiv^  supérieur  à  \i\  suite  de  piqûres  du 
doigt. 

Ces  faits   sont  d'autant  })lus  intéressants  que  la  con- 
tracture déterminée  par  le  traumatisme  est  souvent  la 
première  manifestation  delà  diathèse  hystérique.  Ainsi, 
un  traïunatisme  banal  amène  une  contracture  chez   un 
cune  sujet  qui,  jusqu'à  c(^  jour,  n'a  présenté  aucun  phé- 
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nomène  nerveux;  regardez-y  de  près,  et,  vraisemblable- 
ment, vous  verrez  quelque  accompagnement  qui  vous 
fera  reconnaître  jusqu'à  l'évidence  que  l'hystérie  est  en 
jeu  ;  il  serait  bien  étonnant  que  vous  ne  trouvassiez  pas 
dans  ces  circonstances  quelque  trace  d'hyperesthésie, 
d'anesthésie,  ou  bien  une  douleur  ovarienne,  ou  quel- 
qu'autre  indice  du  même  genre. 

Je  puis  d'ailleurs  vous  rendre  témoin  de  cette  ten- 
dance à  la  contracture,  qui  existe  souvent  au  plus  haut 
degré  chez  certaines  hystériques,  et  il  ne  s'agit  pas  tou- 
jours chez  elles  de  la  grande  hystérie,  de  l'hystérie  à 
grandes  attaques,  mais  de  l'hystérie  vulgaire. 

Je  vous  présente  deux  jeunes  hystériques  dont,  soit 
dit  en  passant,  la  mine  éveillée  et  le  goût  pour  la  pa- 
rure rendu  manifeste  par  les  rubans  et  les  fleurs  dont 
elles  sont  ornées,  offrent  un  contraste  frappant  avec 
l'attitude  de  notre  première  malade,  dont  la  physionomie 
trahit  un  état  intellectuel  considérablement  affecté  par 
la  répétition  des  crises  épileptiques.  L'une  de  ces  mala- 
des offre  une  anesthésie  par  plaques  et  une  ovarie  gau- 
che ;  elle  a  des  contractures  spontanées  à  la  suite  de  ses 
attaques  ;  l'autre  est  hémianesthésique  gauche,  son 
côté  droit  est  analgésique,  elle  est  ovarienne  double. 
Vous  voyez  que, par  la  percussion  répétée  du  tendon  ro- 
tulien  et  du  tendon  d'Achille,  leur  jambe  se  place  dans 
l'extension,  tandis  que  le  pied  se  fléchit  dans  la  position 
du  pied-bot  équin  ;  cette  attitude  est  fixe,  la  rigidité  du 
membre  est  absolue,  on  ne  peut  lui  communiquer  au- 
cun mouvement  ni  d'extension,  ni  de  flexion;  il  s'agit 
en  un  mot  d'une  contracture  des  mieux  caractérisées, 
qui  pourra  durer  plusieurs  heures,  si  nous  ne  la  fai- 
sons cesser  en  excitant  les  antagonistes,  par  le  même 
procédé  que  nous  venons  d'employer  pour  la  provoquer. 
Ce  que  nous  venons  de  faire  sur  le  membre  inférieur, 
nous  pouvons  le  répéter  sur  le  membre  supérieur.  Si 
avec  un  marteau  à  percussion  nous  frappons  à  petits 
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coups  répétés  sur  les  fléchisseurs  des  doigts  au  niveau 
du  poignet,  vous  voyez  encore  la  main  et  les  doigts  se 
placer  dans  une  ilexion  exagérée  et  rester  fixés  en  con- 
tracture. 

Je  pense  en  avoir  dit  assez  pour  mettre  en  évidence 
l'influence  des  lésions  traumatiques  sur  le  développe- 
ment de  la  contracture  chez  les  hystériques,  et,  en 
dehors  de  Thystérie,  chez  les  sujets  prédisposés  par  cer- 
taines lésions  organiques.  Nous  aurons  maintes  fois 
l'occasion,  dans  le  cours  de  nos  études,  d'appliquer 
cette  notion  intéressante  à  l'explication  de  certains 
phénomènes  autrement  inexplicables. 

Mais,  j'en  reviens  à  la  contracture  de  B...  Quallons- 
nousenfairey  Attendre  d'abord  la  révolution  prévue, 
inévitable,  en  quelque  sorte,  qui  peut-être  y  mettra  lin. 
Mais, si  elle  persiste?  Comme  il  s'agit  d'une  contracture 
unilatérale,  nous  avons  sur  elle  quelque  prise  ;  nous 
pouvons  peut-être,  avecl'aide  de  l'aimant  ou  par  l'action 
d'autres  agents  de  même  ordre,  provoquer  un  transfert 
de  la  contracture  du  côté  opposé,  et  il  peut  se  faire,  qu'à 
la  suite  d'un  très  grand  nombre  de  ces  transferts,  la 
contracture  s'épuise. 


II. 


Il  vient  actuellement  à  notre  consultation  externe 
une  petite  malade  dont  l'histoire  confine  à  celle  de  l'hys- 
térie, si  elle  ne  lui  appartient  pas  tout  à  fait.  Il  s'agit 
d'une  jeune  Israélite  de  Saint-Pétersbourg,  âgée  de 
quinze  ans,  non  réglée,  qui  tréquente  notre  Clinique  de- 
puis environ  six  semaines.  Elle  est  venue  chercher  à  Pa- 
ris une  guérison  qu'elle  n'a  pas  encore  obtenu  ailleurs  ; 
j'ignore  si  nous  pourrons  lui  donner  ce  qu'elle  demande, 
ou  plutôt  ce  que  son    père   demande   pour  elle.   Vous 
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comprendrez  tout  à  l'heure  pourquoi  je  fais  eette  ré- 
serve. 

Il  s'agit  ou  il  parait  s'agir  d'un  tic  non  douloureux 
de  la  face  ;  mais,  l'affection  se  présente  chez  elle  avec 
des  caractères  spéciaux  qui  s'éloignent  considérable- 
ment du  type  normal. 

Voici  également  une  femme,  Messieurs,  que  j'aurai  Toc- 
casion  de  vous  montrer  dans  une  autre  circonstance,  et  qui 
présente  le  tic  facial  non  douloureux,  sous  sa  forme  com- 
mune. C'est  une  ancienne  hystérique, ou  plutôt  c'est  une 
femme  encore  hystérique,  bien  qu'elle  ait  plus  de  50  ans, 
et  chez  laquelle  les  attaques  hystéro-épileptiquesont  de- 
puis longtemps  disparu;  mais,  il  lui  reste  une  hémianes- 
thésie  gauche,  et,  de  ce  même  côté,elleaun  tic  facial  qui 
date  de  quatre  ou  cinq  ans. Ce  tic  se  manifeste  par  accès, 
qui  se  répètent  plus  ou  moins  souventdanslajournée,  etil 
est  constitué  par  un  clignement  des  paupières  et  un  trem- 
blement très  rapide,  se  produisant  environ  200  fois  par 
minute,  de  la  commissure  labiale  gauche  ;  le  peaucier 
participe  à  un  certain  degré  à  la  convulsion.  Voilà  le  type 
vulgaire. 

Considérez  maintenant  notre  jeune  malade  :  ici,  le 
spasme  se  produira  quand  nous  le  désirerons.  Vous  la 
voyez  avec  un  coussinet  sur  Fœil  droit,  à  l'état  de  repos; 
il  ne  se  passe  rien  de  particulier  dans  la  face.  Mais, 
nous  allons  enlever  le  coussinet;  si  nous  le  relevons  seu- 
lement légèrement,  sans  découvrir  le  globe  de  l'œil,  qui 
est  en  permanence  protégé  par  les  paupières  contractu- 
rées,  il  se  produit  déjà  une  contraction  des  muscles  de  la 
face  à  droite.  Si  nous  découvrons  l'œil,  le  spasme  se 
produit  plus  énergiquement  encore,  et  il  se  fait  une  dis- 
torsion affreuse  et  fixe  des  traits  du  visage.  Le  résultat 
ne  manque  jamais  ;  repos  aussitôt  que  le  coussin  est  en 
place,  contracture  tant  qu'il  n'est  pas  appliqué. 

Ainsi, il  existe  une  différence  remarquable  entre  ce  cas 
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et  le  précédent,  tellement  que  nous  sommes  conduits  à 
nous  demander  si  nous  ne  sommes  pas  en  présence  d'un 
de  ces  cas  sinij^uliers  de  simulation  dont  est  remplie 
riiistoiro  de  l'hystérie. 

Il  faut  dire  tout  de  suit(^  que  l'affection  actuelle  a  été 
précédée, il  va  un  an, d'un  spasme  de  l'orbiculaire  droit, 
qui  est  survenu  sans  cause  connue,  sans  douleur.  Peu 
de  temps  après,  il  se  produisit  des  crises  nerveuses  avec 
rires,  pleurs,  cris.  En  août  dernier,  à  la  suite  d'une  élec- 
trisation  locale,  le  spasme  de  la  face  s'est  déclaré, tel  qu'il 
est  aujourd'hui. 

Examinons  les  choses  d'un  peu  près.  L'existence  d'un 
blépharospasme  chez  des  sujets  nerveux,  hystériques, 
n'est  pas  une  chose  rare,  qui  doive  surprendre.  Que  ce 
spasme  s'étende  à  la  face,  rien  fl'extraordinaire ;  cela 
s'est  vu  dans  nombre  de  cas.  Entin,  rien  de  plus  naturel 
que  le  spasme  soit  tenu  en  échec  par  une  pression  exer- 
cée sur  certains  points.  De  Gnefe  a  depuis  bien  long- 
temps appelé  l'attention  sur  l'existence  de  ces  points 
d'arrêt,  que  le  médecin  doit  chercher,  et  que  les  malades 
trouvent  souvent  eux-mêmes,  empiriquement.  Dans  le 
cas  actuel,  le  point  d'arrêt  serait  la  paupière  elle-même 
ou  l'arcade  sus-orbitaire. 

Mais,  voici  où  commence  la  série  des  phénomènes  étran- 
i^^es.  La  pression  exercée  par  ce  petit  coussin  est  bien  peu 
de  chose;  et,  d'un  autre  côté,  s'il  ne  s'agissait  que  de  hi 
pression,  celle-ci  devrait  se  montrer  efficace,  aussi  bien 
lorsque  nous  la  pratiquons  nous -même,  en  appliquant  le 
coussin  et  en  le  serrant  à  Taide  du  bandeau,  que  lorsque 
cette  opération  est  faite  par  la  malade  elle-même.  Or, cela 
n'a  pas  lieu.  Il  y  aurait  donc  là  une  influence  person- 
nelle qui  donne  beaucouj)  à  penser.  Je  dirai  même  plus, 
il  ne  s'ai^it  pas  seulement  chez  moi  d'un  soupçon,  mais 
bien  d'une  conviction.  Oui,  la  jeune  malade  simule  ou 
tout  au  moins  exaî^ère.  J'admets  volontiers  la  réalité  du 
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blépharospasme ;  mais,  pour  ce  qui  est  du  spasme  des 
muscles  du  domaine  du  facial  inférieur  et  du  peaucier,  je 
le  crois  surajouté,  inventé,  simulé. 

Il  est  probable  que  la  même  opinion  est  venue  à  l'esprit 
des  médecins  qui  ont  vu  cette  jeune  fille  à  Saint-Péters- 
bourg :  en  effet,  une  opération  de  section  nerveuse  a  été 
préparée,  la  malade  a  été  chloroformisée  ;  on  s'est  arrêté 
en  route.  Le  spasme  a  persisté  néanmoins,  tel  que  vous 
le  voyez  aujourd'hui. 

Mais, me  direz- vous,  quel  intérêt  cette  jeune  fille  peut- 
elle  avoir  à  simuler?  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  vous 
le  dire,  les  hystériques  simulent  souvent  sans  but  bien 
arrêté,  par  culte  de  l'art  pour  l'art.  L'amour  de  la  noto- 
riété n'est-il  pas  le  mobile?  Tromper,  ou  croire  tromper 
les  médecins  de  Saint-Pétersbourg,  après  eux  ceux  de 
Paris,  passer  ensuite  à  la  Faculté  de  Vienne,  et  ainsi 
parcourir  l'Europe  entière,  ne  serait-ce  pas  là  un  intérêt 
suffisant? 

J'ajouterai  que,  placée  sur  le  tabouret  électrique,  les 
paupières  à  découvert,  la  jeune  malade  paraît  se  fatiguer 
visiblement  ;  au  bout  d'un  quart  d'heure,  elle  paraît  ha- 
letante, son  corps  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  une  at- 
taque de  nerfs  plus  ou  moins  légitime  est  imminente. 
Nous  n'avons  pas  voulu  pousser  l'expérience  plus  loin. 

En  pareille  circonstance,  que  faire?  Attendre  et  ne 
rien  dire.  Nous  ne  voulons  rien  révéler,  quanta  présent, 
de  notre  opinion  au  père  non  plus  qu'à  la  fille,  dans  la 
crainte  de  perdre  leur  confiance;  nous  suivons  seulement 
un  traitement  qui  sert  de  prétexte.  J'espère  que  notre 
jeune  malade  nous  restera  attachée  encore  pendant  quel- 
que temps  et  que  j'aurai  l'occasion  de  vous  la  présen- 
ter de  nouveau  (1). 


(1)  Depuis  la  leçon,  M""  A.  a  été  isolée  de  sa  famille.  Elle  est  entrée 
à  l'hospice  le  27  mai,  et  elle  n'a  subi  d'autre   traitement  que   l'appli- 

CHARCOT.  4 
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cation  ii  distance  d'aimants  du  côte  du  spasme  et  quelques  séances 
dclcctrisallon  stati(ino.  Le  l*'  avril,  sous  l'infUience  de  l'électri- 
sation,  le  spasme  a  diminué  momentanément  et  la  sensibilité  a  au^i^- 
menté.  Jusqu'au  ISjuin.  il  ne  s'était  rien  ]>assé  de  particulier;  mais, 
ce  jour  là,  elle  a  eu  une  attaque  avec  cris  aigus  et  quelques  con- 
torsions, prédominant  toujours  à  droite,  du  côté  du  spasme.  Ces 
attaques  se  sont  renouvelées  plusieurs  fois  depuis.  Pendant  le  mois 
de  juillet,  on  a  fait  presque  tous  les  jours  usage  de  Taimant  à  dis- 
tance ;  la  contracture  de  la  partie  inférieure  do  la  face  a  disparu  in- 
sensiblement; le  2(i  juillet,  il  ne  restait  pins  que  le  blépharospasme. 
Le  lendemain,  à  la  suite  dune  contrariété,  elle  a  eu  une  attaque 
assez  violente,  Fœil  est  resté  normalement  ouvert  depuis  ;  mais  les 
attaques  se  sont  reproduites  encore,  plusieurs  fois.  Cu.    F. 


QUATRIEME  LEÇON 

Sur  l'atrophie  musculaire  consécutive  au  rhu- 
matisme articulaire  chronique. 

Sommaire.—  Atrophie  musculaire  dans  les  arthropathies  aiguës, 
sub-aiguës  ou  chroniques.  —  Relation  entre  la  localisation  de 
l'atrophie  et  le  siège  de  Tarthropathie.  —  Types  du  rhumatisme 
articulaire  chronique  primitif  :  l»  rhumatisme  articulaire  chroni- 
que primitif  généralisé  ou  progressif  ;  1'  rhumatisme  articulaire 
chronique  fixe  ou  partiel  ;  3-  nodosités  d'Heberden.  —  Le  rhuma- 
tisme chronique  généralisé  détermine  des  amyotrophies  prédomi- 
nant dans  les  muscles  extenseurs  des  articulations  malades.  — 
Exagération  des  réflexes  tendineux.  —  Avec  Tamyotrophie,  il 
existe  uie  contracture  à  l'état  latent.  —  Contracture  spasmodique, 
réflexe  d'origine  articulaire. 


Messieurs, 

Je  vais  vous  présenter  un  malade  qui  nous  ramènera 
à  l'étude  de  ces  paralysies  amyotrophiques  qui  nous  ont 
occupé  récemment. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  en  effet,  ce  jeune  employé  des 
télégraphes  qui,  à  la  suite  d'un  choc  portant  sur  le 
genou  droit  et  ayant  déterminé  dans  cette  jointure  une 
arthrite,  très  légère  du  reste,  souffre  depuis  près  d'un 
an  d'une  parésie  atrophique,  surtout  localisée  dans  le 
triceps  crural  du  côté  droit,  et  qui  rend  depuis  cette 
époque  la  marche  très  difficile. 

Les  lésions  traumatiques  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut, 
les  seules  causes  qui  puissent  amener  de  tels  accidents. 
Il  est  bien  établi,  en  effet,  que  les  lésions  les  plus  di- 
verses peuvent  conduire  au  même  résultat. 

Le  fait  est  bien  constaté  en  ce  qui  concerne  le  rhu- 
matisme articulaire    aigu,   la  goutte  aiguë  (Bouchard, 
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Debovc),  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Ce  qui  vient 
d'être  dit  des  arthropathies  aiguës  ou  subaiguës,  on  peut 
le  répéter  du  rhumatisme  articulaire  chronique.  —  Dans 
toutes  ces  affections  articulaires,  aiguës  ou  chroniques, 
l'amyotrophic  se  produit  suivant  les  lois  indiquées  pré- 
cédemment, c'est-à-dire  qu'elle  se  localise  d'une  façon 
tout  à  fait  prédominante  sur  les  muscles  extenseurs  de 
la  jointure  affectée  ;  ainsi,  ce  sont  les  muscles  fessiers 
qui  sont  surtout  atteints  quand  il  s'agit  d'une  arthrite 
delà  hanche;  c'est  le  triceps  crural,  si  le  genou  est  at- 
teint; c'est  le  triceps  brachial,  si  la  lésion  siège  au 
coude,  etc. 

Cette  relation  entre  le  siège  de  l'affection  articulaire 
et  la  localisation  de  l'atrophie  musculaire  est  même 
assez  régulière  pour  pouvoir  être  utilisée  dans  certains 
cas  de  diagnostic  difficile.  Ainsi,  dans  certaines  arthrites 
de  la  hanche,  dans  certains  cas  de  morbus  coxœ  senilis 
peu  avancés,  par  exemple,  lorsque  les  signes  physi- 
ques sont  encore  difficilement  appréciables  à  cause  de 
la  situation  profonde  de  l'articulation,  l'aplatissement 
très  marqué  de  la  fesse  du  côté  correspondant  résultant 
de  l'atrophie  des  faisceaux  inférieurs  du  grand  fessier 
peut  aussi  être  considéré  comme  un  indice  très  signifi- 
catif. Bien  longtemps  avant  que  les  atrophies  muscu- 
laires d'origine  articulaire  ne  fussent  connues,  Adams  (1) 
avait  appelé  l'attention  sur  cet  aplatissement  de  la  fesse 
dans  certaines  afiections  chroniques  de  la  hanche.  Le 
cas  que  je  vais  vous  soumettre  appartient  à  la  catégorie 
du  rhumatisme  articulaire  chronique. 

Je  rappellerai  que  j'ai  proposé  de  ramener  à  trois  types 
fondamentaux  les  formes  très  variées  sous  lesquelles 
cette  affection  se  présente  (2)  : 


(1  Adams.  -   A  Trcali.^c  (»i  rliiiinatic  j/ou/,  etc.  Loiulon.  1857. 
(")  Charcot.  —  Traité  de  In  gnutte  de  Gavro'l,  note.  p.  G()'2.  —  Ma- 
dies  des  vieillards.  V  Ed.  IST'»,  p.  197  et  suiv.. 
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1°  Rhumatisme  articulaire  chronique  priynitif 
généralisé  ou  progressif.  — C'est  le  rhumatisme  noueux 
des  auteurs  ;  il  affecte,  dès  le  début,  une  marche  chroni 
que  et  présente  une  tendance  presque  invincible  à  se 
généraUser.  Ce  sont  les  petites  jointures  des  extrémités, 
celles  des  mains  en  particulier,  les  métacarpo-phalan- 
giennes  le  plus  souvent,  qui  sont  atteintes  d'abord,  et 
elles  sont  prises  symétriquement.  Puis,  à  la  longue,  la 
plupart  des  autres  articulations  sont  envahies  d'une 
façon  presque  fatale.  Pendant  toute  la  longue  durée  de 
la  maladie,  le  patient  a  souvent  à  supporter  des  douleurs 
vives ,  fréquemment  accompagnées  de  réaction  fé- 
brile. 

2"  Rhumatisme  articulaire  chronique  primitif, 
fixe  ou  partiel.  —  La  maladie,  qui  présente  les  mêmes 
caractères  de  chronicité  d'emblée  que  dans  la  forme 
précédente,  reste  en  général  localisée  sur  une  ou  deux 
grandes  articulations  et  y  produit  des  altérations  pro- 
fondes. Elle  a  été  souvent  étudiée  en  chirurgie  sous  le 
nom  d'arthrite  sèche,  de  morbus  coxse  senilis,  quand  il 
s'agit  de  la  hanche.  Elle  s'accompagne  de  douleurs  peu 
intenses,  et  la  réaction  fébrile  fait  défaut. 

3"*  Nodosités  d'Heberden.  —  C'est  l'affection  décrite 
par  Heberden  sous  le  nom  de  digitorum  nodi.  Très  gé- 
néralement, mais  bien  à  tort,  rapportée  à  la  goutte,  elle 
occupe  à  peu  près  exclusivement  les  articulations  des 
phalangines  avec  les  phalangettes  et  quelquefois,  en 
outre,  des  phalangines  avec  les  phalanges  ;  elle  épargne, 
au  contraire,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
qui  sont  prises  d'une  façon  prédominante  dans  le  rhu- 
matisme noueux  proprement  dit. 

Il  va  sans  dire  que  l'arthrite  sèche  est  le  subs- 
tratum  anatomiquede  toutes  ces  formes  cliniques;  mais, 
à  chacune  d'elles  répond  une  modification  du  type  ana- 
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tomo-patholo2:ique.  Ces  trois  formes,  en  effet,  ne  sont 
pas  absolument  séparées  ;  elles  se  relient  entre  elles  par 
des  transitions  insensibles.  Il  y  a,  en  quelque  sorte,  des 
faits  intermédiaires,  et  le  fait  que  nous  allons  étudier 
tient  à  la  fuis  du  rhumatisme  articulaire  chronique  par- 
tiel et,  si  vous  voulez,  du  rhumatisme  articulaire  chroni- 
que généralisé  ;  c'est  un  rhumatisme  chronique  partiel 
s'étcndant  à  un  grand  nombre  de  jointures. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  51  ans,  coiffeur,  avait  jusqu'à 
l'âge  de  44  ans  joui  d'une  bonne  santé.  Pendant  les  neuf 
dernières  années  il  a,  par  malheur,  habité  un  rez-de- 
chaussée  sombre  et  humide,  formant  arriére-boutique, 
et  là,  pendant  la  nuit,  il  a-souvcnt  souffert  du  froid.  Cette 
influence  d'une  habitation  humide  est  une  des  causes 
déterminantes  le  plus  souvent  relevées,  et  à  juste  titre, 
dans  rétiologie  du  rhumatisme  chronique  ;  et  il  est  très 
remarquable  que  les  douleurs  articulaires  n'apparais- 
sent, en  général,  que  plusieurs  années  après  l'époque 
à  laquelle  Tinfluence  nocive  a  commencé  à  s'exercer  \ 
il  y  a  donc  là  une  sorte  d'incubation.  Ainsi,  chez  notre 
malade,  ce  n'est  qu'au  bout  de  cinq  années  de  séjour 
dans  cette  chambre  ([ue  les  premières  arthropathies  se 
sont  produites.  Les  articulations  ont  été  affectées  suc- 
cessivement dans  l'ordre  suivant  :  les  poignets  d'abord, 
puis  les  épaules,  puis  les  cous-de-pied,  les  genoux,  les 
hanches,  les  coudes  ;  en  dernier  lieu,  les  doigts  à  un 
faible  degré  et  les  articulations  cervicales.  Cet  envahis- 
sement successif  s'est  fait  pendant  une  période  de 
quatre  ans.  Les  douleurs  ont  été  peu  vives,  le  gonlle- 
ment  peu  prononcé;  il  n'y  a  jamais  eu  ni  rougeur,  ni 
fièvre  ;  jamais  le  malade  n'a  été  forcé  de  s'aliter,  mais  il 
a  été  gêné  tout  d'abord  dans  certains  mouvements  du 
poignet,  nécessaire  à  sa  profession;  puis,  est  survenu 
un  amaigrissement  rapide  ot  une  grande  iaiblesse  ren- 
dant la  marclie  extrêmement  difficile,  et  il  s'est  vu  oblieé 
d'abandonner  son  état. 
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Actuellement^  il  est  facile  de  reconnaître  les  articu- 
lations malades,  et  les  altérations  dont  elles  sont  at- 
teintes sont  nettement  appréciables.  Ces  jointures  sont, 
pour  la  plupart,  le  siège  de  craquements  :  l'épaule 
srauche  surtout  et  les  genoux. 

Ceux-ci  contiennent  une  certaine  quantité  de  liquide 
et  les  parties  molles  qui  les  entourent  sonl.  évidemment 
tuméfiées.  Des  craquements  existent  égaloment  dans  les 
poignets,  les  coudes,  les  articulations  de  quelques  doigts 
des  deux  mains.  En  un  mot,  sans  plus  insister,  nous 
retrouvons  dans  un  grand  nombre  d'articles  les  carac- 
tères classiques  de  Parthrite  sèche. 

Mais,  le  point  sur  lequel  doit  surtout  porter  notre  atten- 
tion, c'est  l'amaigrissement  des  masses  musculaires.  Il  ne 
ne  s'agit  pas  là  d'une  émaciation  généralisée,  dans  Tac- 
ception  rigoureuse  du  mot,  mais  bien  d'une  amyotro- 
phie  localisée,  surtout  sur  certains  muscles  ou  sur 
certains  groupes  de  muscles  ;  et  nous  retrouvons  là  la 
prédominance  sur  les  extenseurs,  à  laquelle  nous  de- 
vions nous  attendre.  Ainsi,  aux  épaules  nous  constatons 
un  aplatissement  des  deltoïdes  ;  aux  bras,  ce  sont  les 
triceps  qui  sont  surtout  amaigris,  tandis  que  les  biceps 
ont  encore  conservé  un  certain  relief.  Les  iessiers  sont 
considérablement  aplatis,  et  cela  est  en  rapport  avec 
l'affection  des  articulations  coxo-fémorales.  A  la  cuisse, 
le  triceps  est  beaucoup  plus  atrophié  que  la  masse  des 
fléchisseurs,  et  la  même  loi  se  confirme  pour  toutes  les 
articulations  malades. 

Les  modifications  des  réactions  électriques  que  pré- 
sentent les  muscles  sont  ici  encore  des  modifications 
purement  quantitatives  et  non  qualitatives.  Un  seul 
muscle  fait  exception  :  c'est  le  vaste  externe  du  côté 
droit,  qui  offre  la  réaction  de  dégénérescence,  consistant 
en  ce  que  l'excitabilité  faradique  est  affaiblie,  tandis  que 
la  galvanique  est  exaltée.  C'est  là  une  exception 
unique  ;  partout  ailleurs  les  réactions  électriques  indi- 
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quent  une  atrophie  simple,  sans  altération  profonde  de 
la  nutrition.  Certains  de  ces  muscles  atrophiés  sont  le 
siège  de  contractions  fibrillaires  très  appréciables,  le 
deltoïde,  par  exemple,  le  triceps  fémoral,  les  fessiers; 
et  quelques-uns  de  ces  muscles  sont  manifestement  ex- 
citables par  la  simple  percussion  directe,  comme  vous 
le  voyez  pour  le  deltoïde  gauche,  en  particulier. 

A  ces  lésions  trophiques  des  muscles  correspond  une 
impuissance  motrice,  d'autant  plus  accentuée  que  l'amyo- 
trophie  est  elle-même  plus  marquée.  La  marche  est 
difficile,  plutôt  en  raison  de  la  parésie  amyotrophique 
qu'en  raison  de  la  douleur.  Aux  mains,  la  force  dyna- 
mométrique est  très  limitée  :  ainsi,  elle  est  représentée 
par  10  pour  la  main  droite  et  par  12  pour  la  main 
gauche,  la  moyenne  normale  étant  représentée  par 
80  environ. 

Une  analyse  plus  attentive  fait  reconnaître,  qu'aux 
membres  supérieurs,  ce  sont  les  extenseurs  qui  sont  en 
défaut,  comme  on  pouvait  le  prévoir;  ainsi,  par  exem- 
ple, il  est  très  facile  de  vaincre  l'extension  du  coude, 
tandis  que  le  membre  placé  dans  la  flexion  résiste  assez 
bien  aux  efforts  qu'on  fait  pour  Tétendre.  La  même 
chose  se  remarque  relativement  à  l'articulation  du  poi- 
gnet. Il  en  est  de  même  pour  le  genou. 

Vous  le  voyez  donc,  tout  concorde,  chez  ce  malade, 
pour  les  points  essentiels,  avec  ce  que  nous  avons  vu 
chez  l'employé  du  télégraphe  dont  la  paralysie  atro- 
phique  s'est  développée  en  conséquence  d'un  trauma- 
tisme. Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  arthropa- 
thies  du  rhumatisme  articulaire  chronique  généralisé 
déterminent,  au  môme  titre  que  les  arthrites  traumati- 
ques,  ce  retentissement  sur  le  centre  spinal,  d'où  dérive 
la  paralysie  amyotrophique  prédominant  sur  les  exten- 
seurs (1). 

(l)  M.  Dcbovc  [Pro'ji'i's  niodical,  1880,  p.  lUIl)  a  eu  roccasion 
d'étudier  au  microscope  les  musclss  d'un  rhumatisant  chronique  at- 
teint d'atrophie    musculaire,  et  il  a  noté  des.caracléres  qui  permet- 
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Mais,  entre  les  deux  cas,  il  y  a,  sur  un  autre  point, 
un  rapprochement  à  établir.  Je  relevais,  chez  l'employé 
du  télégraphe,  comme  un  fait  fort  intéressant,  l'exalta- 
tion du  réflexe  tendineux,  marqué  non  seulement  sur 
le  membre  malade  mais  encore  sur  celui  qui  est  sain 
en  apparence;  et  j'en  concluais  que  l'affection  spinale, 
quelle  qu'elle  soit,  développée  en  conséquence  de  Far- 
thrite,  était  beaucoup  -plus  étendue  qu'on  l'eût  pu  sup- 
poser tout  d'abord.  Eh  bien!  ce  même  phénomène  révé- 
lant l'exaltation  de  l'excitabilité  réflexe  se  retrouve 
chez  le  malade  que  je  vous  montre  aujourd'hui,  et  à  un 
degré  beaucoup  plus  prononcé  encore.  Ainsi,  aux  deux 
membres  inférieurs,  le  relèvement  de  la  pointe  du  pied 
détermine  une  trépidation  très  manifeste,  surtout  si  le 
patient  fait  effort  pour  résister  à  cette  extension.  Pour 
bien  apprécier  maintenant  l'exaltation  des  réflexes  rotu- 
liens,  je  fais  placer  le  malade  assis  sur  le  bord  du  lit. 
l'extrémité  des  pieds  reposant  sur  le  bord  d'une  chaise. 
Vous  voyez  qu'à  droite  et  à  gauche  la  percussion  des 
tendons  rotuliens  a  pour  effet  de  déterminer,  à  chaque 
coup,  un  mouvement  dans  les  épaules,  surtout  à  gau- 
che. Ainsi,  je  le  répète,  chaque  fois  que  Ton  frappe  sur 
le  tendon  rotulien,,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  il  y  a 
une  contraction  du  deltoïde,  du  trapèze,  du  grand  pec- 
toral et  l'épaule  est  manifestement  soulevée,  et  elle  en- 
traîne dans  son  mouvement  le  membre  supérieur  tout 
entier. 

Nous  retrouvons  donc  ici,  dans  les  membres  infé- 
rieurs, les  éléments  qui  constituent  la  paraplégie  spas- 
modique  à  l'époque  où  la  contracture  permanente,  ne 
s'étant  pas  encore  développée,  est  cependant  imminente. 


tent  de  rapprocher  ces  amyotrophies  des  myopathies  d'origine  ner- 
veuse :  à  savoir,  l'irrégularité  de  l'atrophie,  qui  atteint  à  des  degrés 
différents  non-seulement  les  faisceaux  d'un  même  muscle,  mais  même 
les  fibres  d'un  même  faisceau,  et  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  in- 
terstitiel. 
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Et  ces  phénomènes  sont  tellement  accentués  qu'un 
médecin  instruit  a  été  conduit  à  penser  que,  dans  ce 
cas,  la  lésion  spinale  était  primitive,  les  arthropathies 
et  Famyotrophie  étant  secondaires.  Mais,  l'évolution  des 
pliénomènes  proteste  contre  cette  manière  devoir;  les 
arthropathies  sont  en  réalité  le  fait  primitif,  latTection 
spinale  d'où  dérive  Famyotrophie  n'est  que  secondaire. 
Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'ajouter  que,  en  dehors  de 
cette  excitabilité  réflexe  exagérée,  marquée  par  l'exalta- 
tion des  réflexes  tendineux,  caractère  qui  se  retrouve 
aussi  bien  dans  les  membres  supérieurs  que  dans  les  in- 
férieurs, on  ne  retrouve  aucun  autre  phénomène  qui 
puisse  être  rapporté  à  une  affection  spinale.  Aussi,  au- 
cun trouble  de  la  sensibilité  cutanée,  pas  de  douleurs  en 
ceinture,  aucun  trouble  dans  l'émission  des  urines,  etc. 

Ainsi,  vous  le  voyez  par  ce  qui  précède,  dans  le  cas 
où  la  parésie  amyotrophique  prédomine,  la  contrac- 
ture existe  pour  ainsi  dire  en  puissance,  à  l'étnt  latent. 
Cela  me  conduit  a  vous  faire  remarquer  que,  si,  dans 
certaines  arthropathies,  la  paralysie  amyotrophique  est, 
comme  dans  le  cas  précédent,  le  fait  capital,  il  n'en  est 
pas  de  même  dans  d  autres  affections  articulaires,  où, 
au  contraire,  la  contracture  spasmodique  tient  le  premier 
plan. 

On  enseigne  depuis  lonortemps  en  chirurpe  ([ue,  dans 
certaines  artlirites,  dans  les  formes  douloureuses  on 
particulier,  les  jointures  affectées  deviennent  riofides. 
Elles  se  fixent  alors  ordinairement  dans  la  flexion  ; 
ainsi,  dans  la  coxalicie,  la  cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin: 
dans  Tarthrite  fonii:ueuse  du  ^-enou,  la  jambe  se  fléchit 
sur  la  cuisse,  etc. 

On  a  longuement  discuté  sur  la  cause  de  cette  riiridité 
de  la  jointure  et  de  la  déformation  qui  en  est  la  consé- 
quence. Vous  n'icrnorez  i)as  que,  dans  l'école  de  Bon- 
net, de  Ly<^n,  on  fait  valoir  surtout  l'instinct  du  malade 
qui  s'applique  à  imposer  à  la  jointure  une  position  lixe. 
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afin  d'éviter  la  douleur  autant  que  possible.  On  a  accusé 
encore  le  poids  des  parties,  le  liquide  accumulé  dans  la 
cavité  articulaire,  etc.;  mais,  on  reléguait  la  contraction 
spasmodique,  involontaire,  sur  le  second  plan.  Aujour- 
d'hui, au  contraire,  c'est,  si  je  ne  me  trompe,  cette  con- 
traction spasmodique,  involontaire,  réflexe,  qui  est  in- 
voquée par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  l'on  en  revient, 
par  conséquent,  à  la  doctrine  de  Hunter.  Dans  un  livre 
peu  connu  en  France  (1),  M.  Hilton,  chirurgien  de 
Guy's  Hospital,  a  nettement  exprimé,  sur  ce  point,  ce  que 
l'on  pourrait  appeler  l'idée  régnante  :  «  Quand,  dit-il,  la 
cavité  articulaire  est  enflammée  ou  irritée  d'une  façon 
quelconque,  l'influence  de  cette  condition  est  trans- 
portée à  la  moelle  épinière,  et,  de  là,  réfléchie  sur  les 
divers  muscles  qui  meuvent  la  jointure  par  Tintermé- 
diaire  des  nerfs  moteurs  correspondants  ».  M.  le  profes- 
seur Duplay,  dans  plusieurs  passages  de  son  livre, 
ainsi  que  Pitha,  se  rattache  à  cette  théorie. 

Or,  il  s'agit  là  d'une  contraction  spasmodique  portant 
à  la  fois  sur  les  extenseurs  et  sur  les  fléchisseurs,  mais 
ces  derniers  remportant  toutefois  de  façon  à  déterminer 
le  sens  de  la  déviation.  Il  ne  parait  pas  s'agir  ici  d'une 
contraction  intentionnelle  ou  instinctive,  destinée  à 
atténuer  la  douleur  ;  car,  dans  beaucoup  de  cas,  et  en 
particulier  en  ce  qui  concerne  la  hanche,  dans  la  coxal- 
gie, on  sait  qu'il  faut  souvent,  pour  atténuer  la  douleur, 
s'opposer  justement  à  cette  contracture  en  déterminant 
l'extension  forcée.  M.  Masse  ('2)  a  tait  d'ailleurs  cette 
remarque  intéressante  que,  pendant  le  sommeil,  ces  con- 
tractures s'exagèrent  souvent  énormément ,  tandis 
qu'elles  s'atténuent  au  contraire  dans  la  veille,  alors  que 
le  malade  est  en  état  de  lutter  contre  elles. 

Sans  nier  l'influence  des   causes   accessoires,   on  est 

(l)  On  rest  and  pain,  etc.,  2"  éd.  London,  1877. 
il)  Influence  de  Vatliiudedes  membre^  xnr  leiufi  arliculaliom^. 
Montpellier,  1878,  p.  104. 
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donc  conduit  à  admettre  que  la  contracture  spasmo- 
dique  réflexe  est,  en  pareil  cas,  l'agent  principal  do  la 
déviation  articulaire.  Cette  opinion  trouve,  à  mon  avis, 
sa  pleine  confirmation  dans  Tétude  des  déviations  re- 
marquables qui  se  produisent  si  habituellement  dans  le 
rhumatisme  articulaire  chronique  généralisé  et  pro- 
gressif (rhumatisme  noueux).  C'est  un  point  que  je 
me  suis  efforcé  d'éta])lir  dans  ma  dissertation  inaugu- 
rale, vieille  aujourd'hui  de  trente  ans,  et  sur  lequel 
je  vous  demanderai  la  permission  de  revenir.  Mais,  l'ex- 
posé des  faits  relatifs  à  cette  question  exigerait  des  dé- 
veloppements qui  nous  entraineraient  trop  loin  au- 
jourd'hui et  que  je  remettrai  à  la  prochaine  leçon. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  d'ailleurs,  de  faire  ressortir 
expressément  qu'à  côté  des  paralysies  amyotrophiques 
de  cause  articulaire,  il  existe  des  contractures  spasmo- 
diques  qui  se  rattachent  également  à  une  altération  des 
jointures  ;  que  ces  amyotrophies  comme  ces  contrac- 
tures relèvent  d'une  affection  spinale  déterminée  par 
voie  réflexe  ;  et  de  mettre  en  relief,  enfin,  la  relation  qui 
parait  exister  entre  ces  deux  ordres  de  faits,  en  appa- 
rence si  éloignés  l'un  de  l'autre. 
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Messieurs, 

I.  La  première  malade  sur  laquelle  je  désire  appeler 
votre  attention  présente  un  exemple  d'arthrite  sèche  de 
la  hanche,  et  vous  pourrez  chez  elle  reconnaître  cet  apla- 
tissement de  la  fesse  dû  à  Fatrophie  des  muscles  fes- 
siers, et  que  je  vous  ai  déjà  signalée  comme  pouvant, 
dans  certains  cas  difficiles,  contribuer  à  fixer  le  dia- 
gnostic. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  62  ans,  chez  laquelle  nous  ne 
pouvons  pas  relever  l'étiologie  ordinaire  du  rhumatisme 
articulaire  chronique;  elle  n'a  jamais  habité  un  endroit 
humide,  et  d'ailleurs,  les  autres  articulations  sont  in- 
demnes. Elle  accuse  la  machine  à  coudre,  dont  elle  s'est 
servie  pendant  longtemps,  d'avoir  déterminé  l'affection 
actuelle  de  la  hanche  droite.  La  maladie  a  débuté,  il  y  a 
un  an,  par  une  certaine  gêne  dans  la  jointure  ;  puis  sont 
survenues  des  douleurs  spontanées,  se  manifestant  sur- 
tout la  nuit,  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse,  le 
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lonî?  (le  la  cuisse  et  à  la  partie  interne  du  genou.  Il  y  a 
eu, à  un  moment  donné, des  craquements  articulaires  qui 
n'existent  plus.  Aujourd'hui,  il  n'y  a  plus  guère  de  dou- 
leur spontanée,  et  on  n'en  détermine  point  lorsque  Ton 
percute  le  grand  trochantcr  ;  il  n'existe  pas  de  raccour- 
cissement bien  marqué  du  membre,  qui  a  cependant  une 
tendance  remarquable  à  se  placer  dans  la  rotation  en 
dehors,  comme  vous  pouvez  en  juger  à  distance  par  la 
direction  du  pied.  La  malade  marche  assez  bien,  et 
([uand  elle  a  fait  quelques  pas,  elle  ne  boite  guère;  mais 
lorsqu'elle  est  assise,  il  lui  est  impossible  de  croiser  la 
cuisse  droite  sur  la  gauche,  tandis  qu'elle  croise  facile- 
ment la  gauche  sur  la  droite.  Les  comme moratifs  et  les 
troubles  fonctionnels  encore  existants  mettent  hors  de 
doute  l'existence,  à  un  moment  donné,  d'une  lésion  arti- 
culaire ;  mais  si  ces  renseignements  étaient  moins  signi- 
ficatifs, notre  attention  devrait  être  attirée  vers  la  join- 
ture par  l'aplatissement  de  la  fesse  droite,  qui  est  très 
remarquable.  Non  seulement  la  fesse  paraît  à  première 
vue  très  amaigrie,  mais  par  la  palpation  on  la  sent  plus 
molle,  plus  flasque  que  la  gauche  ;  du  côté  droit,  les 
doigts  arrivent  facilement  au  contact  de  Tischion,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  du  côté  gauche;  en  outre,  vous  voyez  que  le 
grand  trochantcr  droit  parait  beaucoup  plus  saillant,  ce 
qui  tient  à  l'atrophie  du  petit  fessier. 

Je  tenais  à  vous  montrer  cette  malade,  dont  l'histoire 
doit  être  rattachée  à  celle  des  amyotrophies  de  cause  arti- 
culaire qui  nous  occupent  en  ce  moment.  Je  vais  main- 
tenant ajouter  quelques  détails  aux  documents  que  je 
vous  ai  présentés  déjà  relativement  aux  contractures 
spasmodiques  qui  se  produisent  souvent  en  conséquence 
d'une  lésion  des  jointures  et  quelquefois  concurremment 
avec  Tamyotrophie.  J'ai  essayé  d'établir  que,  conformé- 
ment à  la  doctrine  de  Hunter,  ces  contractures  s'établis- 
sent par  le  fait  d\m  acte  réilexe  développé  en  consé- 
quence de  la  léeion  articulaire.  L'excitation  dea  nerfs 
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articulaires  retentit  sur  les  centres  spinaux,  qui,  à  leur 
tour,  réfléchissent  cette  excitation  par  la  voie  des  nerfs 
moteurs  sur  les  muscles,  tant  extenseurs  que  fléchis- 
seurs de  la  jointure. 

En  général,  la  contracture  spasmodique  se  limite  aux 
seuls  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  de  la  jointure 
affectée.  Mais  dans  d'autres  cas,  par  suite  de  la  diffusion 
de  la  lésion  spinale,  le  spasme  musculaire  peut  tendre  à 
se  générahser,  et  s'étendre  par  exemple  à  tout  un  mem- 
bre. Déjà  nous  avons  appelé  l'attention  sur  les  faits  de 
cet  ordre  à  propos  de  l'hystérie;  mais,  en  dehors  de  Thys- 
térie,  autant  qu'on  en  peut  juger  d'après  les  observations 
publiées,  ces  contractures  généralisées  à  toute  l'étendue 
d'un  membre,  à  la  suite  d'une  lésion  limitée  à  une  seule 
jointure,  peuvent  s'observer  encore.  C'est  ce  dont  témoi- 
gnent les  faits  rapportés  par  Duchenne  (de  Boulogne) 
d'abord,  et  décrits  par  lui  sous  le  nom  de  contracture 
réflexe  d'origine  articulaire^  puis  par  M.  Dubrueil,  de 
Montpellier  (1).  Dans  le  fait  de  M.  Dubrueil,  il  s'agit  d'un 
jeune  homme  de  16  ans,  qui,  en  tombant  du  haut  d'une 
échelle,  s'était  fait  une  entorse  tibio-tarsienne  gauche; 
trois  jours  après,  la  contracture  occupait  non  seulement 
les  muscles  du  pied  qui  était  fléchi  dans  l'adduction, 
mais  encore  ceux  qui  meuvent  le  genou  et  la  hanche. 
Evidemment  les  sujets  chez  lesquels  la  contracture  d'ori- 
gine arthropathique  se  généralise  ainsi  sont  des  sujets 
prédisposés,  et,  à  cet  égard,  ils  peuvent  être  rapprochés 
des  hystériques. 

Pour  en  finir  avec  ce  sujet,  il  me  reste  à  vous  montrer 
que,  ainsi  que  je  vous  Fai  annoncé,  les  déformations  du 
rhumatisme  articulaire  chronique  progressif,  du  rhuma- 
tisme noueux,  reconnaissent  pour  cause,  elles  aussi,  la 
contracture  spasmodique  des  muscles,  développée  par 

(1)  Dubrueil.  —  Leçons   de  clinique  chirurgicale,    Montpellier, 
1880,  p.  5. 
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action  réflexe,  en   correspondance  des   lésions  articu- 
laires. 

J'ai  essayé  d'établir  autrefois  (1)  que  les  déformations 
qu'on  ol)serve  en  pareil  cas,  et  que  nous  nous  borne- 
rons à  considérer  aux  extrémités  supérieures,  peuvent 


.  4. — Représentant  la  déviation  en  masse    des  doigts  vers  le  bord  cubital  de  la 
main  dans  le  rhumatisme  chronique.  Dessin  de  M.  P.  Richer. 

être  ramenées,  quelque  variés  qu'elles  puissent  paraitre, 
à  deux  types  fondamentaux  auxquelles  peuvent  être 
rattachés  toutes  les  formes  accessoires. 

Nous  signalerons  les  traits  communs  aux  deux  types  : 
En  général,  les  mains  sont  dans  la  pronation  et  un  peu 
fléchies.  Les  lésions  sont  habituellement  symétriques. 
Les  doigts  subissent  ordinairement  une  déviation  en 
masse  vers  le  bord  cubital  de  la  main  {Fig.  4). 

Voici  maintenant  les  caractères  de  deux  grands  types 
dont  j'ai  donné  la  description.  —  Premier  type  ou  t\jpe 
fVextension.  En  considérant   d'abord  Textrémilé  libre 


(1)  Charcot.—  Etudes  pour  servir  à  l'histoire  de  l'affection  dé- 
crite sous  les  noms  de  goutte  asthénique  priynitive,  nodosités  des 
jointures  rkuniatisnie  articulaire  chronique  (forme  primitive  . 
Thèse  de  l'aris,  1853. 
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du  doigt,  nous  voyons  :  a)  une  flexion  de  la  phalan- 
gette; b)  une  extension  forcée  delà  phalangine;  c)  une 
inflexion  de  la  phalange.  La  nommée  D...,  que  je  vous 


Fiy.  ;j.  - 


Représentant  la  main  gauche  de  la  ncï.nmée  D.  Type  d'extension. 
Dessin  de  M.  Richer. 


présente,  offre  cette  déformation  d'une  manière  tout  à 
fait  caractéristique  :  c'est  une  femme  de  49  ans,  chez 
laquelle  la  maladie  a  débuté  à  20  ans,  après  trois  ans  de 
séjour  dans  une  habitation  humide;  chez  elle,  la  plupart 
des  autres  jointures  similaires  sont  affectées  (Fi^.  5).  La 


Fig.  G 


Main  gauche  de  la  nommée  M.  Tj"pe  d'extension.  Dessin  de 
M.  P.  Richer. 


même  déformation  se  retrouve  comme  vous  le  voyez 
chez  la  nommée  M...  qui,  elle, a  été  affectée  au  moment 
de  la  ménopause  (Fig.  6). 

CUAUCOT.  5 
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Deuxième  tijpe^  ti/pe  de  flexion. — Ici,  nous  avons 
une  extension  de  la  phalangette  et  une  flexion  de  la  pha- 
langine,  comme  vous  le  voyez  sur  la  malade  (|ue  je  vous 
présente  ' Jig.  7). 

Telles  sont  les  déformations  qui,  suivant  moi,  se 
rattachent  tout  aussi  bien  que  celles  qui  se  voient 
aux  autres  jointures  de  ces  mêmes  malades,  genoux, 
coudes,  etc.,  à  la  contracture spasmodique  des  muscles. 

Veuillez  remarquer  que  la  contracture  spasmodique  a 


Fifj.  7.  —  Main  droite  de  l;i  iioiumée   X...  Tyi.e  de  flexion. 
Dessin  de  M.  Peugniez. 

cessé  depuis  longtemps  cliez  ces  malades  ;  mais  les  dé- 
formations qu'elle  a  produites  persistent  néanmoins, 
en  conséquence  de  lépaississement  des  tissus  périarti- 
culaires;  les  subluxations,  les  raccourcissements  des 
ligaments  qui  ont  été  déterminés  dans  le  temps  fort 
long  du  reste,  où  les  jointures  ont  été  maintenues  dans 
une  position  vicieuse  par  le  fait  de  la  rétraction  muscu- 
laire spasmodique,  ont  conservé  aux  mains  leurs  atti- 
tudes caractéristiques.  Quels  sont  les  arguments  que 
Ton  peut  faire  valoir  en  faveur  de  la  thèse  que  je  sou- 
tiens? 

1°  Il  est  impossiJ)lc  d'admettre  (|ue  c«,'s  attitudes  vio- 
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lentes,  forcées,  contradictoires  pour  ainsi  dire,  soient 
des  attitudes  prises  instinctivement  par  les  malades 
pour  éviter,  autant  que  possible,  la  douleur,  en  mainte- 
nant l'articulation  dans  une  situation  fixe.  En  examinant 
les  malades  pendant  la  période  d'acuité  de  l'affection, 
on  reconnaît  que,  loin  de  rechercher  ces  attitudes  for- 
cées, ils  luttent  le  plus  qu'ils  peuvent  contre  les  contrac- 
tures spasmodiques,  les  crampes,  comme  ils  les  appel- 
lent, qui  les  produisent. 

2°  L'accumulation  de  liquide  dans  les  synoviales  peut 
donner  plus  de  mobilité  aux  jointures  et  favoriser  l'ac- 
tion des  muscles  contractures  ;  mais  cet  élément  ne  peut 
être  invoqué  comme  cause  prédominante  de  la  déforma- 
tion. D'ailleurs,  toutes  les  jointures  qui,  dans  la  main, 
subissent  la  déviation,  n'ont  pas  toutes  été  atteintes 
d'hydarthrose,ou  même  d'inflammation.  On  peut  ajouter, 
sans  crainte  d'être  démenti,  que  le  poids  des  parties  ne 
joue^  dans  la  production  des  déformations,  qu'un  rôle 
tout  à  fait  effacé. 

La  contracture  musculaire  par  action  réflexe,  force 
aveugle  et  qui  n'a  rien  de  providentiel,  est  donc  la  seule 
influence  à  laquelle  nous  puissions  nous  rattacher. 

J  ajouterai  que  des  arguments  puissants,  quoique  in- 
directs, peuvent  être  encore  invoqués  en  faveur  de  cette 
théorie.  Je  puis  vous  montrer  que  ces  mêmes  déforma- 
tions des  mains,  ces  mêmes  déviations  articulaires,  que 
nous  trouvons  dans  le  rhumatisme  noueux,  nous  les  re- 
trouvons, tellement  semblables,  qu'on  pourrait  s'y  mé- 
prendre, dans  des  cas  où  il  n'existe  pas  d'affection  arti- 
culaire, et  où  la  rigidité  des  muscles  est  seule  en  jeu. 
Ainsi, par  exemple, dans  l'hémiplégie  spasmodique  infan- 
tile :  la  malade  que  je  vous  présente  offre  une  contrac- 
ture spasmodique  de  tous  les  muscles  des  membres  su- 
périeur et  inférieur  du  côté  gauche  ;  cela  date  de  l'en- 
fance, le  sujet  est  épileptique,  mais  il  s'agit  d'une  épi- 
lepsie  d'un  genre  à  part;  jamais  il  n'y  a  eu  trace   d'ar- 
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thritc  nulle  part  et  en  particulier  dans  les  mains.  Or, 
dans  cette  main,  qui  vous  montre  les  mouvements  invo- 


/      Ji-^2c:iâ2«^ 


Fig.  8.  — MaiQ  d'athC-tose  rapj)elaiit  lu  défornialiun  du  type  d'exttnsion. 
Dessin  de  M.  P.  Riclier. 

lontaires  spéciaux  de  l'athétose,  et  en  conséquence  un  cer- 


ri/     0  —    Main  de  jàia'ysi*?  a^'ilaiito,  rap|)clanf  la  dOfoiiuatii-n  tin  \\\c  do  flexion 
Dessin  de  M.  W   Hiclier. 


tam  de.2:ré  do  mobiliti' articulaire  exagérée  dans  certains 
mouvements,  lor>.quc  la  malade  veut   étendre   la  main, 
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on  voit  se  produire  une  déformation  qui   rappelle  no- 
tre premier  type,  le  type  d'extension  {Fig.  8). 

On  peut  faire  la  même  remarque  à  propos  de  la  mala- 
die de  Parkinson.  J'ai  relevé  depuis  longtemps  ces  de' 
formations  qui  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  Lt 
rigidité  prolongée  des  muscles  antagonistes.  On  sait  du 
reste,  que  dans  la  paralysie  agitante,  les  muscles  des 
membres  et  du  tronc  sont  dans  un  état  de  tension  per- 
manente qui  détermine  la  rigidité  des  parties  qui  sont 
comme  soudées.  Aux  mains,  la  déformation  la  plus 
commune  est  celle  qui  rappelle  l'attitude  d'une  main 
qui  tient  une  plume  à  écrire,  et  ici,  c'est  la  contracture 
des  interosseux  qui  est  en  jeu.  Mais,  dans  certains  cas, 
cependant  nous  rencontrons  une  déviation  des  doigts  en 
tout  comparable  à  celle  que  nous  observons  lorsque  les 
articulations  sont  lésées  par  le  fait  du  rhumatisme  nou- 
eux; dans  le  cas  que  je  vous  présente  vous  retrouverez 
le  type  d'extension  [Fig.  9).  Dans  cet  ordre  de  faits  en- 
core, la  déviation  se  produit  par  la  seule  action  muscu- 
laire, les  articulations  ne  sont  nullement  affectées. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  divers  arguments  qui  me  pa- 
raissent établir  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  chro- 
nique, les  déviations  articulaires  reconnaissent  pour 
cause  une  affection  spinale  développée  suivant  le  mécaj 
nisme  des  actes  réflexes. 

Et  ceci  nous  conduit  à  relever  encore  une  fois  que  les 
affections  articulaires ,  lorsqu'elles  retentissent  sur  le 
centre  spinal  déterminent  tantôt  une  exaltation  des  pro- 
priétés des  cellules  nerveuses,  d'où  dérive  la  contracture 
musculaire  ;  tantôt,  au  contraire,  une  dépression  de  ces 
mêmes  propriétés,  à  laquelle  se  rattache  la  paralysie 
amyotrophique. 

Il  faut  ajouter  que  ces  deux  modes  d'affection  spinale 
peuvent  se  trouver  combinées  sur  un  même  sujet.  Ainsi, 
dans  le  rhumatisme  noueux  par  exemple,  dans  le  temps 
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même  où  les  contractures  occupent  les  muscles,  on  voit  la 
plupart  d'entre  eux,  mais  ceux  surtout  qui  produisent 
l'extension,  subir  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée. 
La  dépression  et  l'exaltation  des  propriétés  de  l'élément 
ganglionnaire  représentent, en  pareil  cas,  les  deux  pha- 
ses successives  d'un  même  processus  morl)ide.  Mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  dépression  fonctionnelle  de 
la  cellule  nerveuse  parait  se  développer  primitivement 
d'emblée  :  ainsi  paraissent  se  passer  les  choses  dans  les 
exemples  d'amyotrophie  primitive  dont  je  vous  ai  entre- 
tenu en  premier  lieu.  Mais  vous  n'avez  pas  oublié  sans 
doute  que, même  dans  ces  cas,  du  moins  à  en  juger  par 
les  quelques  observations  que  je  vous  ai  présentées,  les 
conditions  qui  préparent  la  contracture  musculaire  et  y 
prédisposent,  à  savoir  l'exaltation  des  réflexes,  se  trou- 
vent   en    quelque    sorte    combinées    à  l'amyotropliie. 

Il  n'y  a  donc  pas,  vous  le  voyez,  contrairement  à  ce 
qu'on  pouvait  s'imaginer  au  premier  abord,  opposition, 
ni  surtout  contradiction  entre  les  deux  ordres  de  faits. 
Qu'il  y  ait  contracture  ou  au  contraire  amyotrophie  con- 
sécutive à  une  lésion  articulaire,  la  lésion  spinale  est  la 
même  au  fond.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  repré- 
sentent en  quelque  sorte  les  deux  phases  extrêmes  d\m 
même  processus  morbide. 

.le  ferai  remarquer  en  terminant  que  cette  même  com- 
binaison, et  cette  même  succession  de  la  contracture  et 
de  l'amyotropliie  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut,  un  fait  uni- 
que dans  l'histoire  des  affections  spinales.  Xous  la  retrou- 
vons très  accentuée  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophi- 
que,  dont  je  vous  ai  pressente  un  exemple  récemment  (1). 

^  II.  C'en  est  assez  sur  les  contractures  spasmodiques 
et  surlesamyotrophies  de  cause  articulaire.  Maintenant 


(I)  Dopuis  c('lt(«  lc«;()n.  M.  Charcot  a  reçu  de  M.  Drcschfoltl.  profo- 
.seur  (le  patli'ilo.'i  •  a  Manclicstcr,  la  i>hot()g:raphic  de  la  main  d'un 
étudiant  du  ('i»I'o_'.î   Royal  qui    |)ouvaif.  en  étendant   la  dcu.xièiue 
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je  vais  vous  montrer  un  malade  dont  l'affection  est  d'un 
ordre  tout  à  fait  différent. 


phalange  et  en  fléchissant    la  première  et  la  troisième,  déterminer 
à  volonté  une  déformation  analosrue  à  celle  du  rhumatisme  chroni- 


l'i'j.   10.  —  Altitude  vicieuse  volontaire  rappelant  le  type  d'extension  du 
rhumatisme  chronique.  Dessin  de  M.  P.  Richer. 


Fifj.  11    —  Altitude  vicieuse  volontaire  rappelnnt  le  t\pe  d'extension  du 
rhumatisme  chronique.  Dessin  de  M.  P    Richer. 

que  {fig.  10).  Un  élève  de  la  clinique  de  la  Salpêtrière  peut  ég-alc- 
ment  produire  à  volonté  la  même  déformation  {fiq.  il).  Ces  faits 
montrent  bien  que  la  déviation  se  produit  excluoivement  sous  l'in- 
iUi'  iicc  de  Taclion  musculaire.  Ch.  F. 
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Il  est  atteint  de  paralysie  générale  progressive,  et  si 
nous  considérons  chez  lui  seulement  l'état  actuel,  nous 
reconnaissons  qu'il  s'agit  d'un  cas  vulgaire,  des  plus 
classiques,  et  dont  le  diagnostic  est  malheureusement  des 
plus  faciles  à  établir. 

M.  L.,  prolesseur  d'Histoire, venu  en  France  pour  étu- 
dier le  droit,  est  âgé  de  35  ans  ;  il  offre  actuellement  les 
phénomènes  suivants  :  embarras  spécial  de  la  parole  qui 
est  presque  inintelligible,  tremblement  fibrillaire  de  la 
langue,  tremblement  spécial  des  mains,  ensemble  de 
phénomènes  intellectuels  et  moraux  qu'on  peut  grouper 
sous  la  rubrique  clémence  paralytique. 

Rien  de  plus  classique,je  le  répète, que  ce  cas,  aujour- 
d'hui que  l'on  sait  qu'il  existe  une  forme  de  paralysie  gé- 
nérale où  le  délire  ambitieux  ne  figure  pas,  désignée 
sous  le  nom  de  forme  paralytique,  ou  de  paralysie  géné- 
rale sans  aliénation. 

Mais  ce  qui  fait  Tinlérét  du  cas,  c'est  le  récit  des  phé- 
nomènes du  début,  fait  d'une  façon  très  intelligente  par 
la  jeune  femme  du  malade. 

Je  vous  rappellerai  que,  d'après  M.  Jules  Falret  (1)  on 
admet  que  la  paralysie  générale  qui, parvenue  à  son  com- 
plet développement,  affecte  un  appareil  symptomatique 
à  peu  près  uniforme,  se  présente  à  ses  débuts  sous  des 
aspects  très  divers,  mais  qui  peuvent  être  ramenés  à 
quatre  types  ou  variétés. 

1"  Variété  expannive,  avec  délire  ambitieux,  salis- 
faction  de  soi-même  et  de  son  entourage,  etc.  Ces  mala- 
des gagnent  des  millions,  ont  des  prétentions  à  la  poé- 
sie, etc.  Ce  délire  ambitieux  prend  d'emblée  les  carac- 
tères de   la  démence  (Falret).   Ces  idées  sont  mobiles, 


(1)  J.  Falrot.  _  licrherches  sur  lu   folie  puralytiiinc.—'Vhè^'vAc 
Paris,  ISO;}. 
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contradictoires,  absurdes,  bien  différentes  de  celles  des 
monomanes  ambitieux  qui  sont  logiques.  Ces  troubles 
psychiques  s'accompagnent  d'une  certaine  difficulté 
d'articulation  de  sons,  d'inégalité  pupillaire,  de  tremble- 
ment, d'incertitude  des  mouvements. 

2"  Vdiviétë  mélancolique  en  contraste  frappant  avec 
la  précédente. 

a)  Délire  mélancolique,  les  malades  se  croient  ruinés, 
déshonorés,  etc. 

h)  Quelquefois  il  y  a  association  d'idées  hypochon- 
driaques  ;  crainte  de  mourir,  ils  s'imaginent  qu'ils  ont 
des  maladies  qui  n'existent  pas  en  réalité,  disent  qu'ils 
ne  peuvent  ni  avaler,  ni  uriner,  que  leurs  conduits  sont 
bouchés,  etc.  Ces  troubles  peuvent  marquer  le  début, 
mais  il  y  a  bientôt  de  l'embarras  de  la  parole,  de  l'inéga- 
lité pupillaire,  etc. 

3°  Variété  'paralytique ,  caractérisée  par  l'absence 
d'idées  déUrantes  ;  alors  seulement  des  modifications  pro- 
fondes du  caractère,  emportements  et  attendrissements 
sans  motif,  affaiblissement  de  la  mémoire.  Il  y  a  dans 
cette  forme  prédominance  des  troubles  moteurs,  embar- 
ras de  la  parole,  tremblement  des  mains  et  de  la  langue 
qui  est  animée  de  mouvements  fibrillaires,  incertitude 
de  la  marche,  titubation.  C'est  la  paralysie  générale  sans 
aliénation.  Ces  malades  ont  conscience  de  leur  décadence, 
ils  peuvent  encore  remplir  jusqu'à  un  certain  point  leurs 
devoirs  sociaux,  bien  que  leur  intelligence  soit  affaiblie. 

4°  Variété  congestive  ;  dans  cette  forme  on  observe 
des  séries  d'attaques  dites  congestives,  séparées  par  des 
intervalles  à  peu  près  libres  et  se  répétant  un  nombre  va- 
rié de  fois  avant  que  les  caractères  de  la  paralysie  géné- 
rale ne  s'établissent  décidément  à  l'état  permanent. 

Ces  attaques  dites  congestives  sont  variées  dans  leur 
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forme;  ainsi,  tantôt  c'est  une  attaque  apoplecti  forme  sui- 
vie d'une  hémiplégie  temporaire,  tantôt  c'est  une  atta- 
que épileptiforme;  enfin,  un  cas  assez  fréquent  est  celui 
où  sans  perte  absolue  de  conscience  survient  un  enorour- 
dissement  d'une  moin,  des  lèvres,  un  embarras  tempo- 
raire de  la  parole  et  des  idées ,  une  aphasie  transi- 
toire, etc. 

C'est  cette  variété  congestive  au  début  qui  s'est  pro- 
duite chez  notre  malade,  et  cliez  lui,  les  diverses  formes 
d'attaques  se  sont  succédé  en  quelque  sorte. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  veux  surtout  appeler  votre 
attention,  c'est  que  chez  lui  la  plupartdecesaccèsontété 
précédés  par  un  ensemble  symptomatique  que  Ton  ca- 
ractérise habituellement  sous  le  nom  de  migraine 
oplithahniquo. 

Les  phénomènes  se  sont  présentés  dans  les  premiers 
accès  de  telle  façon  qu'on  eût  pu,  en  les  considérant  à 
l'état  d'isolement,  comme  appartenant  à  une  affection  le 
plus  souvent  bénigne,  tandis  qu'il  s'agissait,  ainsi  que  la 
suite  l'a  montré,des  débuts  d'une  affection  inexorable. 

Je  n'entrerai  pasaujourd  luii  dans  l'histoire  de  la  mi- 
graine ophthalmique,  c'est  un  sujet  qui  nous  occupera 
d'une  façon  toute  spéciale  ([uclque  jour.  Je  vous  rappel- 
lerai seulement  que  dans  un  accès  vulgaire  de  migraine 
ophthalmique,  nettement  caractérisée,  on  voit  se  mani- 
fester, dans  le  champ  visuel,  une  figure  lumineuse, 
d'abord  circulaire,  puis  demi-circulaire  ,  en  forme  do 
zigzag,  ou  de  dessin  de  fortification,  agitée  d'un  mou- 
vement vibratoire  très  rapide,  iuiage  tantôt  blanche, 
phosphorescente,  tantôt  offrant  des  teintes  jaunes,  rou- 
ges ou  bleues  plus  ou  moins  accentuées.  C'est  là  ce  qu'on 
appelle  le  scotome  scintillant  (F/f/.  I'2). 

Le  scotome  fait  place  souvent  à  un  défaut  temporaire 
hémianopsi((ue  du  champ  visuel  cfui  fait  que  Ton  n'aper- 
çoit plus  que  la  moitié  des  objets. 
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L'examen  campimétriquc,  très  utile  en  pareil  cas, 
fait  reconnaitre  un  défaut  hémianopsique,  en  général 
homonyme  et  latéral,  qui  ne  s'étend  pas  habituellement 
jusqu'au  point  de  fixation.  (Fig.  13.^ 

Tout  cela  est  suivi  d'une  douleur  dans  la  tempe  cor- 
respondante au  côté  où  se  fait  le  défaut  visuel  ou  le 
spectre,  et  Toeil  du  même  côté  est  le  siège  d'une  douleur 
de  tension  qui  rappelle  quelquefois  ce  qu'on  éprouve 
dans  le  glaucome  aigu  (1).  Des  vomissements  terminent 
la  scène,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  des  phénomènes  dans  la 
migraine  ophthalmique  simple.  Dans  d'autres  cas  de  mi- 
graine, dite  accompagnée,  on  voit  s'ajouter  d'autres 
troubles  variés^  sur  lesquels  Piorry  a,  le  premier,  appelé 
l'attention  (2).  C'est,  par  exemple,  un  engourdissement 
de  la  main  ou  d'un  côté  de  la  langue,  une  aphasie,  ou 
un  embarras  de  la  parole  temporaire,  des  attaques  épi- 
leptiformcs^  etc.  (3). 

Or,  même  dans  ces  formes  plus  graves,  la  migraine 
peut  s'établir  à  l'état  de  maladie,  ou  mieux  d'indisposi- 
tion habituelle,  et  même  avec  des  retours  fréquents, 
n'être  suivie,  après  10,  1*2,  15  ans,  d'aucune  consé- 
quence grave.  Mais  n'allez  pas  toujours,  d'après  la  con- 
naissance de  ces  faits,  qui  sont  en  réalité  les  plus  vul- 
gaires, porter  toujours  un  pronostic  favorable;  attendez 
avant  de  vous  prononcer,  regardez  les  choses  de  plus 
près,  soyez  réservés. 

Des  accidents  divers  peuvent  se  produire;  ainsi, 
comme  je  l'ai  démontré,  il  n'est  pas  un  des  phénomènes 
habituellement  transitoires  du  syndrome:  migraine  oph- 


(1)  Dianoux. —Sco/omc  scintillant  ou  amaurose  partielle  tempo- 
vaÀre.  Thè^e  de  Paris,  1875. 

(2)  Piorry.—  Traité  de  médecine  pratique,  p.  75. 

(3)  Ch.  Féré.—  Contribution  à  l  élude  de  la  migraine  ophthal- 
mique {Rei'uo  de  médecine,  1881). 
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thalmique,  qui  ne  puisse  s'établira  l'état  permanent; 
ainsi  l'aphasie,  l'hémiopie,  la  parésie  d'un  membre, 
après  s'être  manifestées  d'une  manière  transitoire  nom- 


"A!ii.>f  ^ 


Fig.  M.  —  Différentes  phases  du  scotome  scintillant,  d'après  Huln^rt  Airy 
(Les  lettres  indiquent  les  dlve-ses  colorations  :  rouge,  bleu,  etc.).  Philosophical 
transactions  :  lh70. 


bre  de  fois,  persistent  définitivement  à  la  suite  d'un  nou- 
vel accès. 
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Enfin,  une  combinaison  peu  commune  est  celle  dans 
laquelle  ces  mêmes  accidents  de  la  migraine  figurent 


Fig.  13  -  Représentant  le  rétréci:^sement  Lomouvnie  du  champ  visuel  dans  un 
cas  de  m.graine  ophthalmique  (Empruntée  à  la  thèse  de  M.  F^Voes  froubZ 
fonctionnels  de  la  vision  par  lésiom  cOrébrales.  1882,  p,  lo^j.  ^^ouoies 
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parmi  les  accidents  prodromiques  concifestifs  de  la  para- 
lysie générale  progressive.  Cette  combinaison  est  sans 
doute  rare  et  n'est  pas  notée,  je  crois,  par  les  auteurs  ; 
je  l'ai  rencontrée  cependant  trois  ou  quatre  fois. 

Voici  dailleurs  l'histoire  de  M.  L...  en  résumé  :  De- 
puis deux  ans,  il  est  irritable,  méticuleux:  cependant, 
au  mois  de  juillet  dernier,  il  a  pu  passer  avec  succès  un 
examen  de  droit  devant  la  Faculté  de  Paris.  Les  pre- 
miers troubles  qui  ont  surtout  frappé  l'attention  remon- 
tent au  mois  de  septembre  1881.  Il  a  eu  alors  une  pre- 
mière attaque^  accès  de  migraine  ophthalmique,  avec 
scotome  scintillant  et  affaiblissement  de  la  vue  du  côté 
droit,  accompagnés  d'embarras  de  la  parole,  de  parésie 
et  d'engourdissement  du  membre  supérieur  droit.  Il  est 
resté  troublé  pendant  huit  jours,  puis  tout  est  rentré 
dans  Tordre.  —  Huit  jours  plus  tard,  il  a  eu  une  deux iè me 
attaque^  sans  perte  de  connaissance,  avec  eml^arras  de 
la  parole.  L'intelligence  reste  obtuse  pendant  '24  heures; 
il  paraît  se  remettre  complètement  en  apparence  :  mais 
il  est  nerveux,  irrité  ;  il  peut  se  rc.'mettre  au  travail,  ce- 
pendant. —  Au  mois  de  février  1882,  il  a  une  troisième 
attafjue  avec  les  mêmes  symptômes  de  migraine;  mais, 
en  outre,  il  a  cette  fois  des  secousses  convulsives  à  ca- 
ractère épilcptiforme,  avec  perte  de  connaissance.  Cela 
a  duré  deux  heures,  ce  qui  semble  indiquer  qu'il  y  a  eu 
une  série  d'attaques  qui  ont  présenté  cette  particularité 
que  les  secousses  prédominaient  à  droite.  A  la  suite  de 
cette  attaque,  Tembarras  de  la  parole  a  persisté.  —  Huit 
jours  plus  tard,  il  a  eu  une  quatrième  attiuiae  du  même 
genre,  avec  recrudescence  do  Tembarras  de  la  parole  et 
faiblesse  du  bras  droit.  —  Enfin,  le  5  mai,  il  a  une  cin- 
fjuième  ntiiuiue,  avec  parésie  du  bras  droit,  suivie  le 
lendemain  d'une  parésie  du  membre  inférieur  droit. 
Pendant  les  cinq  ou  six  jours  qui  ont  suivi,  il  ne  pouvait 
dire  autre  (;hose  (|ue  «  à  cause  que  ".  Le  bras  droit  est 
resté  paralysé  pendant  un  mois.  C'est  surtout  à  partir  de 
ce  moment  (|ue  le  niveau  intellectuel  baisse;  il  est  de- 
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venu  très  enl'ant;  il  est  docile,  mais  très  mobile,  pleurant 
et  riant  avec  une  grande  facilité.  Il  ne  peut  presque  pas 
écrire  de  lui-même,  mais  il  copie  cependant  une  pago, 
d'une  écriture  tremblée.  La  mémoire  est  aussi  affaiblie 
que  le  jugement  et  la  volonté.  Il  éprouve  de  temps  en 
temps  le  scotome  scintillant.  Vous  le  voyez  s'avancer 
avec  une  démarche  titubante  ;  ses  mains  tremblent,  sa 
langue  tremble  aussi  ;  sa  parole  est  à  peu  près  inintelli- 
gible ;  sa  physionomie  est  caractéristique  :  le  regard 
éteint,  les  paupières  tombantes,  etc.  Sa  pupille  droite  est 
plus  dilatée  que  la  gauche  ;  elle  n'agit  que  faiblement 
par  l'excitation  lumineuse,  mieux  par  la  convergence. 

La  morale  de  tout  ceci,  Messieurs,  c'est  qu'il  ne.faut 
pas  s'arrêter  sans  critique  à  l'idée  juste  pour  l'immense 
majorité  des  cas,  que  le  scotome  scintillant  et  les  autres 
phénomènes  qui  souvent  raccompagnent  sont  choses  de 
peu  d'importance.  Sous  des  dehors  bénins  peut  se  ca- 
cher le  début  d'une  maladie  grave;  il  ne  faut  pas  s'y 
laisser  prendre  (1). 


(1)  Depuis  que  cette  leçon  a  été  faite  et  publiée  dans  le  Progrès 
médical,  M.  Paiinaud  a  fait  connaître  un  fait  du  même  genre  {Ar- 
chives de  Neurologie,  T.  V,  p.  57).  Ch.  F. 


SIXIEME     LErOX. 
De  l'hystérie   chez  les  jeunes  garçons. 


Sommaire.  —  Contracture  hystérique.  —  Amblyopie.  —  Zones  hysté- 
rogrnes.— Pliases  de  l'attaque  d'iiystéro-épilepsie; — Hystérie  chez 
les  jeunes  ^'^arçons  :  attaque,  phénomènes  permanents;  —  Impor- 
tance (le  l'isolement  dans  le  traitement. 


Messieurs, 

Je  me  propose,  dans  cette  leçon,  de  vous  entretenir 
d'un  jeune  garçon  qui  fréquente  notre  clinique  depuis 
quelques  semaines,  et  qui  présente  une  série  d'accidents 
nerveux  assez  intéressants.  Tous  ces  accidents,  comme 
vous  le  verrez,  doivent  être  rapportés  à  l'hystérie,  et  ceci 
me  conduira  à  vous  montrer  brièvement  comment  se 
présente  cette  maladie  quand  elle  se  développe  chez 
l'homme,  et  plus  spécialement  chez  l'enfant. 

Mais,  avant  d'en  venir  là,  et  pour  mettre  mieux 
en  relief  le  cas  particulier  sur  lequel  je  désire  fixer 
votre  attention,  je  crois  utile  de  vous  rappeler  quel- 
ques-uns des  grands  épisodes  de  l'hystérie  consi- 
dérée chez  la  femme,  dans  un  de  ses  types  clas- 
siques :  rhystér()-épile})sie  à  crises  mixtes  ou  (/r;n/(/c 
/t/y.s/er/c,  telle  qu'elle  se  })résente  habituellement 
chez  un  grand  nombre  de  malades  de  notre  service. 
Je  vous  montrerai  de  nouveau  deux  hystéri([ues  que 
je  vous  ai  déjà  présentées  en  maintes  occasions.  L'une, 
la  nommée  B...,  31  ans,  a  offert,  vous  ne  l'avez  pas 
oublié,  un  bel  exemple  de  contracture  hystérique 
déveloi)pée  sous  l'intluence  d'un  traumatisme   1).  Pen- 

(t)  Voir  p.  38. 
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dant  5  jours,  la  contracture  a  occupé  toutes  les  arti- 
culations du  membre  inférieur  gauche  ;  de  plus,  nous 
avions  reconnu  du  même  côté  l'existence  d'une  hémia- 
nesthésie  complète,  absolue, du  moins  en  ce  qui  concerne 
la  sensibilité  générale.  L'hémianesthésie  persiste  encore 
à  un  certain  degré,  mais  la  contracture  a  disparu. 
Qu'est-il  arrivé  depuis  le  moment  où  nous  avons  vu  en- 
semble la  malade?  Les  règles  sont  apparues,  mais  les 
crises  hystériques  sur  lesquelles  nous  comptions  pour 
mettre  fin  à  la  contracture  ne  sont  pas  survenues  ;  les 
seules  crises  qui  se  produisirent, et  qui  furent  au  nombre 
de  trois,  présentèrent  toutes  le  caractère  épileptique;  elles 
eurent  lieu  la  nuit,  sans  phénomènes  prémonitoires,  la 
perte  de  connaissance  fut  complète,  avec  morsure  de  la 
langue,  etc.  ;  elles  n'eurent  aucune  influence  sur  la  ri- 
gidité des  membres.  Nous  nous  sommes  décidés  alors  à 
essayer  l'application  de  l'aimant  au  voisinage  du  mem- 
bre contracture.  Divers  incidents  se  produisirent  à  la 
suite  desquels  la  rigidité  du  membre  céda.  Mainte- 
nant, vous  le  voyez,  le  membre  inférieur  gauche  est 
presque  complètement  libre. 

J'ajouterai  que  la  tendance  à  la  contracture  paraît 
ne  plus  exister  chez  notre  malade,  car  l'application 
de  l'aimant  au  voisinage  du  membre,  nous  nous  en 
sommes  assurés,  ne  provoque  plus  la  rigidité;  j'en 
dirai  autant  de  la  faradisation,  qui  est  restée  sans 
effet.  Un  dernier  fait  à  noter  :  la  faradisation  avec 
Tappareil  Dubois-Reymond  au  maximum  ne  provo- 
quait et  ne  provoque  aujourd'hui  aucune  sensation; 
mais  hier  nous  avons  pu  constater,  qu'en  insistant  un 
peu,  la  sensibilité  reparaissait  dans  toute  l'étendue 
du  côté  gauche.  Cette  circonstance  donne  à  penser  que, 
chez  notre  malade,la  tendance  hystérique  qui  s'est  mani- 
festée dans  ces  derniers  temps  va  cesser,  et  que  bientôt 
tout  reviendra  à  la  normale  ;  probablement  la  sensibilité 
se  rétablira  à  gauche,  et  pour  quelque  temps  les  mani- 

CHARCOT.  6 
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t'estations  hystériques  ne  se  renouvelleront  pas,  mais  la 
malade  restera  exposée  à  subir  les  accès   épileptiques. 

Les  choses  n'en  sont  pas  encore  à  ce  point  chez  la  jeune 
Israélite  que  vous  voyez  depuis  bientôt  trois  semaines  ; 
vous  vous  rappelez  que,  chez  elle,  la  contracture  occu- 
pait les  4  extrémités  depuis  6  mois. Soit  sous  l'influence 
de  l'électricité  statique,  soit  spontanément,  la  situation 
s'est  simplifiée.  La  contracture  a  disparu,  d'abord  aux 
membres  supérieurs,  puis  au  membre  inférieur  gauche, 
persistant  dans  le  droit,  et  l'anesthésie  qui,  pendant  la 
contracture,  occupait  les  4  membres,  ne  persiste  qu'à 
droite.  Après  un  certain  nombre  de  modifications  obte- 
nues avec  l'application  prolongée  de  Taimant,  le  membre 
inférieur  droit,  quant  à  la  motilité,  revient  à  la  normale; 
mais  l'hémianesthésie  persiste  encore  aujourd'hui. 

Vous  voyez  que  la  malade  endure  non  seulement  la  pi- 
qûre, mais  encore  la  faradisation  prolongée  et  intense.  Un 
autre  fait  doit  être  relevé  :  c'est  que,  en  agissant  sur  les 
muscles  et  sur  les  troncs  nerveux,  la  faradisation  déter- 
mine des  contractions  musculaires  qui  ne  cessent  pas 
après  l'excitation,  mais  s'établissent  à  l'état  de  contrac- 
tures. Voici,  en  effet,  la  griffe  cubitale  déterminée  par 
l'excitation  du  nerf  en  arrière  du  coude  ;  voici  un  pied- 
bot  produit  par  la  faradisation  des  jumeaux.  Vous  voyez 
donc  que  la  contracture  existe  toujours  ici  à  l'état  latent, 
et  qu'il  suffit  d'une  excitation  bien  légère  pour  la  repro- 
duire pour  longtemps  et  peut-être  à  l'état  permanent. 
J'ai  signalé  chez  ces  deux  malades  l'existence  de  l'hé- 
mianesthésie, phénomène  qui  occupe  une  place  impor- 
tante dans  l'histoire  clinique  de  l'hystérie  et  qui  se  ren- 
contre assez  communément  dans  l'hystérie  vulgaire,  du 
moins  à  un  certain  degré.  Permettez  que  j'insiste  un 
instant  sur  ce  trouble  de  la  sensibilité. 

Voici  la  jeune  lU...,  qui  présente  Thémianesthésie  des 
hystéri([ues  dans  sa  forme  tout  à  fait  classique  et  bien 
propre  à  l'étude.  Du  côté  gauche  existe  Tinsensilulité  à  la 
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piqûre,  au  froid,  et  à  toute  excitation;  cette  perte  de  la 
sensibilité  générale  s'observe  dans  le  membre  supérieur, 
dans  l'inférieur,  dans  la  moitié  du  tronc  et  de  la  tête.  Vous 
voyez  que  cette  jeune  malade  supporte  les  faradisations 
les  plus  intenses,  sans  accuser  la  moindre  souffrance,  et 
que  l'anesthésie  occupe  non  seulement  la  peau,  mais  en- 
core les  parties  profondes,  muscles  et  troncs  nerveux, 
puisqu'on  peut,  en  excitant  les  nerfs  et  les  muscles,  déter- 
miner^ sans  que  la  malade  souffre,  une  contraction  assez 
prononcée  et  plus  ou  moins  durable.  Il  est  rare  que  la 
sensibilité  générale  soit  seule  affectée  ;  les  appareils  sen- 
soriels du  côté  du  corps  où  siège  l'anesthésie  sont  aussi 
atteints  ;  en  général,  on  note  une  diminution  du  goût, 
de  l'ouïe  et  de  l'odorat.  Mais  je  réclamerai  spécialement 
votre  attention  sur  les  troubles  visuels,  si  intéressants 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Généralement,  quand  il  y 
a  insensibilité  d'un  côté  du  corps  et  de  la  face,  il  se  ma- 
nifeste dans  l'œil  correspondant  un  trouble  de  la  vue, 
plus  ou  moins  marqué,  une  sorte  d'amblyopie,  qui  ra- 
rement va  jusqu'à  l'amaurose.  L'étude  méthodique  de 
cette  modification  de  la  vision  montre  ce  qui  suit  :  l**  Ré- 
trécissement souvent  très  prononcé  du  champ  visuel. 
Souvent,  quand  l'anesthésie  est  double,  ou  quand  il  y 
a  analgésie  d'un  côté  et  anesthésie  de  l'autre,  on  ob- 
serve un  rétrécissement  du  champ  visuel  des  deux 
côtés,  mais  beaucoup  plus  marqué  du  côté  où  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  générale  sont  plus  accentués.  Ce 
rétrécissement  du  champ  visuel  est,  pour  le  clinicien, 
très  intéressant.  Les  malades  ne  peuvent  le  prévoir  ni 
l'exagérer,  et  il  n'est  pas  rare  qu'il  soit  très  accentué 
alors  que  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  sont 
peu  accusés.  —  2"^  Un  autre  phénomène  qui  accompagne 
généralement  cette  limitation  du  champ  visuel,  con- 
siste dans  la  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  ;  il  existe 
en  outre  souvent  des  troubles  dans  la  perception  des 
formes  ;  on  relève  encore  Tobnubilation  des  sensations 
lumineuses.  —  3**  Mais  un  fait  qui  doit  particulièrement 
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attirer  l'attention  dans  ramblyopie  des  hystcrique<5,  c'est 
la  dyschromatopsie,et,  à  un  degré  plus  prononcé,  lachro- 
matopsie,  c'est-à-dire  la  diminution  ou  la  perte  absolue 
de  la  notion  des  couleurs.  On  sait  qu'à  l'état  normal 
toutes  les  parties  de  la  rétine  ne  sont  pas  également  aptes 
à  percevoir  les  couleurs;  ainsi,  dans  les  conditions  phy- 
siologiques, le  champ  visuel  est  plus  étendu  pour  le 
bleu  que  pour  le  jaune,  pour  le  jaune  que  pour  le 
rouge  ;  vient  ensuite  le  rouge,  le  vert,  le  violet,  qui  est 
seulement  perçu  par  les  parties  les  plus  centrales  de  la 
rétine.  Dans  l'amblyopie  hystérique,  les  caractères  de 
l'état  normal  se  modifient  de  telle  façon  que  les  cercles 
représentant  les  limites  du  champ  visuel  pour  toutes  les 
couleurs  se  rétrécissent  concentriquement.  Le  cercle 
du  violet  pourra  se  rétrécir  jusqu'à  devenir  nul,  et 
alors  la  malade,  mise  en  face  de  la  couleur,  sera  incapa- 
ble de  la  nommer  ;  le  même  phénomène  se  répétera  pour 
le  vert,  le  rouge,  etc.  Le  jaune  et  le  bleu  seront  peut- 
être  les  seules  couleurs  persistantes,  mais  elles  pourront 
elles-mêmes  disparaître;  alors  on  dit  qu'il  y  a  achroma- 
topsie  totale.  La  malade  reconnaît  bien  la  forme  des  ob- 
jets, mais  les  voit  en  gris,  comme  une  photographie  non 
colorée  observée  au  stéréoscope . 

Il  y  a  pourtant  chez  beaucoup  d'hystériques  une  ex- 
ception fréquente  à  la  règle  que  je  viens  d'étabhr,  et  sui- 
vant laquelle  le  bleu  et  le  jaune  sont  les  deux  couleurs 
dont  la  notion,  dans  Tachromatopsie,  persiste  en  dernier. 
Je  dois  signaler  l'anomalie,  bien  que  je  ne  fasse  pas  ici 
une  étude  complète  de  Tachromatopsie  hystérique;  je 
dois  la  signaler,  parce  qu'elle  se  rencontre  non  seule- 
ment chez  la  plus  grande  partie  des  femmes  liystéri- 
ques  que  nous  avons  observées,  mais  encore  chez  les 
sujets  niàles  dont  nous  parlerons  bientôt.  Elle  consiste 
en  ce  que  l'étendue  du  champ  visuel  pour  le  rouge  est 
plus  grande  que  pour  le  bleu,  de  sorte  que  les  malades 
peuvent  avoir  perdu  la  notion  du  violet,  du  vert,  du  bleu 
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et  du  jaune,  celle  du  rouge  persistant  seule.  Voici  un 
cas  étudié  par  M.  le  D'  Parinaud,  qui  montre  clairement 
le  phénomène  en  question. 

Chez  la  nommée  N...,  l'œil  droit  est  affecté  d'un  cer- 
tain degré  de  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs,  qui  restent  pourtant  dans  Tordre  normal;  pour 
l'œil  gauche,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  la 
lumière  blanche  est  manifeste,  les  champs  des  diverses 
couleurs  sont  plus  étroits  et  à  un  degré  plus  marqué  que 
du  côté  opposé;  mais,  déplus,  et  c'est  en  quoi  consiste 
l'anomalie,  le  champ  du  rouge  est  devenu  plus  étendu 
que  celui  dujaune  et  du  bleu  ;  ce  dernier  s'est  rapproché 
du  vert  et  s'est  substitué  au  rouge.  Si  ce  rétrécissement 
progresse,  il  pourra  arriver  que  la  notion  de  toutes  les 
couleurs  ait  disparu,  à  l'exception  de  celle  du  rouge. 
J'insiste  sur  ces  anomalies  que  nous  retrouverons  à  un 
certain  degré  chez  notre  jeune  garçon  hystérique. 

Je  ne  discuterai  pas  la  nature  des  troubles  visuels  de 
l'hystérie  ;  je  vous  rappellerai  seulement,  en  passant,  que 
ces  phénomènes  ne  sont  accompagnés  d'aucune  modifi- 
cation, appréciable  à  l'ophthalmoscope,  des  milieux  ré- 
fringents, ni  du  fond  de  l'œil;  il  n'y  a  même  pas  de  mo- 
difications vasculaires,  il  s'agit  de  troubles  exclu- 
sivement dynamiques,  comme  l'on  dit.  Je  dois  en  outre 
vous  faire  remarquer  que  ces  phénomènes  ne  sont  pas 
propres  à  l'hystérie,  excepté  peut-être  ce  qui  est  relatif 
à  la  limite  du  rouge  ;  car,  à  part  cette  dernière  particu- 
larité, ils  peuvent  se  rencontrer  dans  le  cas  de  lésions 
cérébrales  en  foyer  occupant  la  capsule  interne. 

Nous  devons  encore  relever,  chez  la  malade  qui  fait 
l'objet  de  notre  examen,  l'existence,  du  côté  anesthésié, 
de  deux  looints  ou  plutôt  de  deux  plaques  au  niveau 
desquelles  la  sensibilité  est  exagérée  ;  un  de  ces  points 
répond  à  la  région  ovarienne,  l'autre  à  la  région  lom- 
baire, à  droite  et  à  gauche  des  apophyses  épineuses.  Ce 
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sont  là  \(is  point'^  ou  plaques  Jiystérogènes  que  nous  re- 
trouvons chez  beaucoup  d'hystériques  et  qui  peuvent  oc- 


Fig.  14  — Zones  hystérofîènes  de  la  face  antérieure  du  corps.  (Fiiî.  extraite  do» 
l'Iconographie  photographique  de  la  Salpétriùrc,  par  Bournevillc  et  Regnard. 
t.  lïl,  p.  48.) 


cuper  d'autres  régions  que  celles  que  nous  avons  indi- 
quées. Ainsi    II...   dont  l'anesthésie  est  générale,  mais. 
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plus  prononcée  à  gauche,  présente  trois  zones  hystéro- 
gènes  :  le  point  ovarien,  un  point  lombaire  gauche,  et 
un  point  bregmatique. 


Fig.  15.—  Zones  hystérogènes  de  la  face  postérieure  du  corps  {loc.  cif.,  p.  49). 


Que  sont  donc  ces  zones  hystérogènes  ?  Ce  sont  des 
régions  du  corps  plus  ou  moins  circonscrites,  au  niveau 
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desquelles  la  pression  ou  le  simple  frottement  détermine, 
plus  ou  moins  rapidement,  le  phénomène  de  Taura,  au- 
quel succède  quelquefois,  si  l'on  insiste,  l'attaque  hysté- 
rique. Ces  points,  ou  mieux  ces  plaques,  ont  encore  la 
propriété  d'être  le  siège  d'une  sensibilité  permanente,  et, 
avant  l'attaque,  d'une  exacerbation  douloureuse  spon- 
tanée qui,  par  suite,  constitue  une  partie  de  l'aura.  Ce 
sont  tantôt  des  battements,  tantôt  une  sensation  de  brû- 
lure. L'attaque,  une  fois  développée,  peut  être  sou- 
vent arrêtée  au  moyen  d'une  pression  énergique  exercée 
sur  ces  mêmes  points.  Un  fait  intéressant  et  digne  de 
mention,  c'est  que  ces  points  ne  se  rencontrent  pas 
sur  les  membres  (1).  Mais  on  les  voit  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc,  au  niveau  de  la  ligne  médiane 
(poignée  du  sternum,  appendice  xyphoïde)  sous  la  cla- 
vicule {fîg.  14),  au-dessous  des  seins  et  dans  les  régions 
ovariennes  chez  la  femme,  à  la  région  inguinale  chez 
rhomme;  en  arrière  (/ig.  15),  entre  les  deux  épaules, quel- 
quefois à  l'angle  de  romoplate,dans  la  région  lombaire, à 
droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au  coccyx;  chez 
l'homme, il  n'est  pas  rare  de  voir  le  testicule,  surtout  s'il 
est  le  siège  d'une  anomalie  de  position  ou  de  développe- 
ment, représenter  une  partie  de  zone  hystérogène,  ou 
bien  c'est  le  prépuce  dont  la  sensibilité  est  exquise,  qui 
jouit  de  la  même  propriété.  A  la  tête,  nous  en  trouvons 
parfois  au  niveau  du  bregmo,  d'un  côté  ou  de  l'autre. 
L'étendue  de  ces  zones  est  très  variable,  souvent  elles 
ne  sont  pas  plus  larges  qu'une  pièce  de  cinq  francs. 

Pour  compléter  les  préliminaires  dont  j'avais  à  vous 


1)  no])iiis  que  ccUe  K^on  a  clé  faite.  M.  (iaube  a  publiô  dinté- 
rcssantcs  recherches  sur  les /.cmes  hystcmofcnes.  De  celle  clude. en- 
treprise sous  la  direction  do  M.  le  proTcsseur  Pitres,  de  Bordeaux,  il 
résulte  ((u'il  existe  des  zones  hystérogéncs  sur  les  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs,  et  que  ces  zones  ont  les  mêmes  propriétés  que 
celles  que  l'on  rencontre  sur  le  tronc  ou  sur  latéto  (Gaube  :  Recher- 
ches sur  les  zones  hijstérogvnes.  Thèse  de  Uordoaux,  1882.)  Ch.  V. 
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entretenir,  il  me  resterait  à  vous  rappeler  les  caractères 
généraux  de  la  grande  attaque  hystéro-épileptique  ;  mais 
je  crois  devoir  me  borner  à  vous  renvoyer  à  mes  précé- 
dentes leçons. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  rencontrent  très 
vulgairement  dans  la  grande  forme  de  l'hystérie  chez 
la  femme,  et  sur  lesquels  je  voulais,  au  préalable,  appe- 
ler votre  attention.  Eh  bien,  la  plus  grande  partie  de 
ces  caractères  peuvent  se  retrouver  dans  l'hystérie  de 
l'homme.  —  L'hystérie  existe  donc  chez  l'homme? 

A  cette  question  de  savoir  si  l'hystérie  atteint  aussi 
les  individus  du  sexe  masculin,  nous  devons  répondre 
affirmativement,  et  nous  pouvons  de  plus  ajouter  que 
le  fait  n'est  pas  très  rare. 

Dans  une  thèse  récente,  un  élève  de  M.  Ollivier, 
M.  Klein  (1),  n'a  pas  réuni  moins  de  77  cas  d'hystérie 
chez  l'homme.  La  proportion  serait,  du  reste,  d après 
Briquet,  de  1  homme  pour  20  femmes.  Ce  chiffre  est 
sans  doute  un  peu  exagéré.  Quoi  qu'il  en  soit,  mon  expé- 
rience me  permet  d'affirmer  que  Thystérie  peut  se  pré- 
senter assez  souvent  chez  l'homme,  et  qu'on  l'y  ren- 
contre avec  tous  les  caractères  observés  d'ordinaire  chez 
la  femme. 

Je  me  bornerai  à  citer,  à  titre  d'exemple,  un  seul  cas  : 
Un  garçon  de  J7  ans,  S..., de  Moscou,  vint  me  consulter 
l'année  passée..  C'est  un  jeune  homme  grand  et  maigre, 
dans  les  antécédents  duquel  il  faut  relever  l'existence 
d'un  oncle  «  mélancolique  ».  Pour  lui,  il  est  exalté,  écrit 
des  vers,  aime  la  musique,  lit  des  romans  avec  avidité; 
pas  de  vice  de  conformation  des  organes  génitaux.  De- 
puis quelques  mois^  il  est  sujet  à  des  attaques  qui  revien- 
nent presque  tous  les  jours,  à  5  heures  du  soir.  Il  offre  de 
plus,  à  titre  de  phénomènes  permanents,  une  hémianal- 

(1)  Klein.— De  l'hystérie  chez  l'homme,  thèse  de  Paris,  1880. 
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gés'w.  à  gauche,  et,  du  mémo  côté,  un  point  hystérogène 
sterno-costal  ;  un  brusque  frottement  sur  ce  point  pro- 
voque une  attaque.  Les  attaques  spontanées  sont  précé- 
dées de  tristesse,  de  battements  des  tempes,  d'une  sen- 
sation de  boule  qui  va  de  la  région  précordiale  au  larynx. 
Qu'elles  soient  spontanées  ou  provoquées,  les  attaques 
sont  constituées  par  une  période  épileptoïde,  plus  mar- 
quée dans  une  moitié  du  corps,  avec  convulsions  toni- 
ques et  cloniques  prédominantes  à  gauche  ;  il  perd  con- 
naissance, mais  ne  se  mord  pas  la  langue.  Après  quoi 
son  corps  se  place  en  arc  de  cercle  à  convexité  abdomi- 
nale. Dans  une  troisième  phase,  il  se  met  à  marcher  les 
yeux  ouverts,  poussant  un  cri  de  frayeur  (il  voit  sa  mère 
morte).  A  la  fin  de  l'attaque,  rires,  pleurs,  bâillements: 
il  demande  à  boire,  tremble,  dit  qu'il  a  froid,  etc.  En 
résumé,  l'hémianalgésie,  l'existence  d'un  point  hystéro- 
gène,  les  caractères  de  l'attaque  qui  viennent  d'être 
signalés  suffisent  amplement  à  établir  le  diagnostic;  ce 
n'est  pas  de  l'épilepsie,  c'est  bien  de  l'hystérie.  Un  trai- 
tement tonique  et  l'emploi  méthodique  de  l'hydrothéra- 
pie, quelques  changements  dans  l'hygiène  intellectuelle 
suffirent  à  amener  la  guérison. 

Mais  l'hystérie  grave  ne  se  rencontre  pas  seulement 
chez  l'homme  et  l'adolescent, on  la  voit  encore  chez  l'en- 
fant,avant  la  puberté.  Des  observations  bien  constatées  le 
prouvent.  Il  semblerait,  d'après  M.  Klein,  que  la  plus 
grande  fréquence  de  l'hystérie  chez  l'homme  s'observe 
vers  24  ans  ;  je  crois  que  le  fait  mérite  confirmation  ;  sui- 
vant mes  observations,  la  maladie  serait,  chez  les  jeunes 
garçons,  plus  commune  qu'on  ne  croit  vers  i^2  ou  13  ans  ; 
on  peut  la  rencontrer,  vous  le  savez,  dans  l'autre  sexe, 
plus  tôt  encore,  de  10  à  12  ans  par  exemple.  L'hystérie 
peut  se  présenter  d'ailleurs  chez  l'enfant,  mâle  ou 
femelle,  avec  tous  les  caractères  de  Vhystéria,  rnajor. 
Comme  exemple  du  dernier  genre,  je  pourrais  citer  le 
cas  d'un  garçon  de   \[]  ans,  que  je  vis  en  consultation 
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avec  un  médecin  très  distingué,  mais  qui  fait  montre  de 
scepticisme  à  l'endroit  de  l'hystérie  en  général,  et  de 
l'hystérie  chez  l'enfant  en  particulier.  En  présence  des 
attaques  épileptiformes,  il  s'était  demandé  s'il  n'y  avait 
pas  là  épilepsie  vraie  ou  consécutive  à  une  affection  en- 
céphalique grave,  une  tumeur  cérébrale,  par  exemple. 
Les  attaques  épileptiformes  existaient  en  effet,  mais  elles 
faisaient  partie  d'une  série  d'autres  manifestations;  elles 
étaient  suivies  de  grands  mouvements,  puis  Tenfant  se 
plaçait  en  arc  de  cercle,  etc.  Je  fus  témoin  d'une  de  ces 
crises,  je  cherchai  un  point  hystérogène,  j'en  trouvai  un 
en  effet  dans  le  flanc  gauche;  je  le  comprimai  et  les 
mouvements  convulsifs  cessèrent,  bien  que  la  connais- 
sance ne  revint  pas. 

Dans  l'intervalle  des  attaques  existait  une  hémihype- 
resthésie  gauche  ;  ce  garçon,  du  reste,  avait  l'air  effé- 
miné, était  entouré  dejoujouxde  petite  fille.  Je  prescrivis 
les  toniques,  l'isolement  pour  le  soustraire  à  l'influence 
de  ses  parents,  qui  le  gâtaient  trop,  et  l'hydrothérapie. 
La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre  plus  de  trois  mois.  Mal- 
heureusement, cet  enfant  succomba  trois  ans  après 
d'une  péricardite  consécutive  à  la  scarlatine  ;  mais  sans 
que  les  accidents  nerveux  se  fussent  reproduits. 

Parmi  toutes  les  observations  connues  d'hystérie  chez 
les  jeunes  garçons,celle  de  MM.  Bourneville  et  d'Olier  (1), 
recueillie  à  Bicêtre,  est  peut-être  la  plus  remarquable, 
et  par  le  soin  avec  lequel  furent  étudiées  les  particula- 
rités du  cas,  et' par  le  caractère  très  accentué  des  phéno- 
mènes; c'est  un  exemple  d'hystéro-épilepsie,  de  grande 
hystérie  dans  toute  la  rigueur  du  terme.  Il  s'agit  d'un 
enfant  de  13  ans,  né  d'une  famille  dans  laquelle  se  trou- 
vaient plusieurs  idiots  épileptiques,  et  un  enfant  avec 
des  instincts  dépravés.  Le  sujet  en  question,  au  con- 


(l)  Bourneville  et  d'Olier  :  Recherches  cliniques  et  th^rapeuti^ 
ques  sur  l'épilepsie,  Vhystérie  etVidiotie,  1881,  p.  30. 
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traire,  est  doux  et  intelligent;  dans  rintervallc  des  atta- 
ques, on  peut  reconnaître  qu'il  est  hémianesthésique 
gauche  avec  amblyopie,  et  qu'il  présente  trois  zones 
hystérogènes  (bregma_,  fosse  iliaque  gauche,  région  lom- 
baire). Le  point  bregmatique  est  le  plus  sensible.  Le 
moindre  choc,  le  moindre  frottement  exercés  sur  ce 
point  provoquent  une  attaque,  et  même  les  camarades 
du  malade,  ayant  surpris  le  secret,  se  donnent  souvent 
le  malin  plaisir  de  faire  naître  par  ce  moyen  très  sim- 
ple les  accidents  convulsifs;  une  forte  pression  arrête 
d'ailleurs  l'attaque  avec  la  même  facilité.  L'attaque  est 
régulière;  période  épileptoïde, période  des  grands  mou- 
vements avec  attitude  en  arc  de  cercle,  puis  attitudes 
passionnelles  avec  cris  violents.  Il  n'y  eut,  de  novembre 
1879  à  décembre  1880,  pas  moins  de  582  attaques,  sans 
qu'il  s'y  ajoutât  de  l'épilepsie,  et  sans  qu'il  persistât  au- 
cun trouble  intellectuel,  malgré  la  répétition  fréquente 
des  accès. 

Le  cas  de  l'enfant  que  je  vais  vous  montrer  est  moins 
complet,  moins  correct,  moins  riche,  si  je  puis  dire,  en 
phénomènes  très  accentués;  c'est  un  cas  de  petite  plutôt 
que  de  grande  hystérie;  pourtant  je  crois  qu'il  n'est  pas 
moins  intéressant,  surtout  en  raison  des  circonstances 
au  milieu  desquelles  s'est  développée  la  maladie. 

C'est  un  jeune  Israélite  de  13  ans,  originaire  de  la 
Russie  méridionale  ;  tous  ses  parents  sont  en  bonne 
santé,  le  père  est  très  impressionnable  et  nerveux,  mais 
sans  rien  do  bien  caractérisé.  Vous  voyez  Tenfant  vêtu  de 
l'uniforme  du  Gymnase  qu'il  fréquente  depuis  trois  ans, 
à  ***  (Russie  méridionale);  il  a  beaucoup  travaillé,  il  est 
intelligent,  a  Tœil  vif,  mais  il  est  petit  et  très  pâle.  Il  se 
plaint,  depuis  plus  d'un  an,  de  douleurs  de  tète,  mais 
seulement  depuis  5  mois  (en  janvier)  la  céphalalgie  est 
devenue  intense,  revenant  tous  les  soirs  vers  les  cinq 
heures,  suivie  peu  aju-ès  d'attaques  convulsives. 

Le  diagnostic,  parait-il,  fui  hésitant  ;  on  aurait  parlé 
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d'une  lésion  organique,  et  le  pronostic  aurait  été  dé- 
claré très  grave.  Le  père,  qui  aime  son  fils  à  la  folie,  a 
entrepris  le  voyage  et  l'a  conduit  à  Paris,  où  il  nous  l'a 
amené  il  y  a  déjà  15  jours,  implorant  une  guérison 
qu'il  n'a  pu  trouver  dans  son  pays.  Dès  le  premier  exa- 
men, nous  avons  pu  le  rassurer;  l'affection  n'est  pas 
grave,  non  seulement  l'enfant  vivra,  mais  on  peut 
affirmer,  sans  crainte  d'être  démenti  par  l'événement, 
qu'il  guérira  parfaitement. 

Si  nous  considérons,  en  outre  des  autres  circons- 
tances de  l'observation,  que  ce  jeune  sujet  est  atteint  d'une 
céphalée  persistante,  avecun  point  de  sensibilité  exagé- 
rée sur  le  vertex,  que  la  crise  depuis  cinq  mois  revient 
tous  les  jours  à  la  même  heure,  nous  pouvons  déjà  pré- 
sumer l'/iys^ërie,  qu'un  examen  plus  sérieux  rend  évi- 
dente. Dans  les  périodes  intercalaires,  on  constate,  en 
effet,  que, du  côté  droit,  il  existe  une  héniianalgésiek 
la  piqûre,  au  froid  et  à  la  faradisation  ;  le  goût,  l'odorat, 
l'ouïe,  sont  affaiblis  de  ce  côté.  Il  se  plaint  de  ne  pas  voir 
clairement  de  l'œil  droit,  et  l'examen  méthodique  du 
champ  visuel  montre  un  rétrécissement  particulièrement 
marqué  à  droite  {flg.  16),  et,  de  ce  côté,  il  ne  voit  que 
le  rouge.  En  outre,  il  y  a  des  plaques  d'hyperesthésie  au 
crâne  et  au  vertex  (zone  hystérogène).  Vers  les  4  h.  1/2  ou 
5  h.  (vers  les  6  h.  1/2  en  Russie),  la  douleur  de  tête  s'exas- 
père et  lui  donne  la  sensation  d'une  plaie  vive,  puis 
viennent  des  tintements  d'oreille  ;  il  n'a  pas  la  sensation 
de  boule,  mais  une  sorte  de  constriction  thoracique. 

L'attaque  est  ordinairement  coupée  par  la  chlorofor- 
misation.  Abandonné  à  lui-même,  il  se  couche  sur  le 
côté  gauche,  la  tête  sur  un  petit  coussin  qui  ne  le  quitte 
jamais,  sanglotte  et  se  replie  sur  lui-même.  Les  mem- 
bres inférieurs  et  supérieurs  sont  fléchis,  il  se  cache  la 
tête  dans  les  mains,  et  se  met  dans  une  sorte  d'empros- 
thotonos;  il  peut  être  soulevé  tout  d'une  pièce.  Cela  dure 
trois  à  quatre  minutes,  puis  les  membres  se  détendent, 
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les  yeux  se  mouillent  de  larmes,  et  tout  est  fmi  ;  pas  de 
rire,  pas  de  pleurs,  pas  de  délire. 


Il  est  cependant  intéressant  d'examiner  l'attitude  du 
père,  quand  approche  riicure  de  Tattaciue  ;  il  prend  sa 
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montre  qu'il  a  mise  à  l'heure  de  son  pays  ;  vers  6  heures, 
il  interroge  son  fils,  lui  demande  s'il  souffre;  si  oui,  il 
l'entoure  d'une  sollicitude  respectable  sans  doute,  mais 
qui  contribue  certainement  à  entretenir  les  accidents  et 
à  les  maintenir  dans  leur  régularité. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  après  la  précédente  analyse, 
d'établir  un  diagnostic  différentiel.  Il  serait  superflu  de 
confronter  ce  cas  avec  ceux  plus  classiques  que  je  vous 
ai  décrits  tout  d'abord,  et  de  montrer  les  analogies  qui 
établissent  que  tous  apppartiennent  à  la  même  famille. 
C'est  de  l'hystérie  qu'il  s'agit,  et  rien  que  de  l'hystérie; 
l'idée  d'une  lésion  organique  intra- crânienne  quelcon- 
que doit  être  repoussée.  Partant,  le  pronostic  est  rela- 
tivement favorable  en  général,  et  absolument  dans  le 
cas  actuel.  Pas  de  doute  sur  le  résultat,  parce  que,  chez 
les  jeunes  garçons,  l'hystérie,  suivant  mes  observations 
du  moins,  ne  se  montre  certainement  pas  aussi  rebelle 
que  chez  les  filles. 

Je  prescrirai  :  1°  l'isolement,  pour  soustraire  l'enfant 
à  la  sollicitude  paternelle,  laquelle  ne  fait  que  provo- 
quer l'exaltation  de  l'état  nerveux, ou  du  moins, de  la  part 
du  père,  un  maintien  plus  réservé  et  plus  ferme  ; 
2°  l'emploi  des  reconstituants  ;  3**  l'électricité  statique 
et  l'hydrothérapie  qui,  j'en  suis  convaincu,  fera  mer- 
veille. J'espère  que  le  père  ne  refusera  pas  d'obtempérer 
à  ces  prescriptions  et  qu'il  pourra,  dans  quelques  mois 
peut  être,  reconduire  au  Gymnase  de  ***",  son  fils  com- 
plètement guéri  (1). 


(l)  Le  jeune  malade  fut  d'abord  soumis  à  l'électrisation  statique 
tous  les  deux  jours  et  aux  pratiques  hydrothérapiques  quotidiennes, 
en  même  temps  qu'il  suivait  un  régime  reconstituant.  Mais  le  père 
ne  voulut  pas  consentir  à  se  séparer  de  son  fils,  et  tous  les  jours,  à 
la  même  heure,  il  était  dans  l'attente  de  l'attaque  qui  ne  manqua 
pas  en  effet  de  se  reproduire,  tout  comme  avant  le  commencement 
de  ce  traitement  incomplet.  Au  bout  d'un  mois  d'insuccès,  il  se  dé- 
cida enfin  à  le  placer  dans  une  maison  de  santé;  mais,  pendant 
une  grande  partie  de  la  journée,  il  ne  cessait  de  rôder  autour  de 
rétablissement,  interrogeant   tous   ceux  qui   sortaient  sur  l'état  de 
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son  fils  qui  savait  ce  qui  se  passait  et  ne  se  sentait  pas  complète- 
ment abandonné.  Plusieurs  semaines  se  passèrent  ainsi  et  rien  ne 
changeait  -.  le  père,  désolé,  voulait  renoncer  au  traitement  ;  ce  ne 
fut  qu'à  grand  peine  (ju'on  put  lui  faire  comprendre  que  jusqu'alors 
il  n'avait  pratiqué  qu'un  isolement  fictif,  que  le  traitement  était  par 
conséquent  incomplet,  qu'il  fallait  qu'il  s'éloignât  tout  de  bon  et  que 
son  fils  ne  put  plus  douter  qu'il  étaitseul,  bien  seul,  et  qu'il  ne  sor- 
tirait plus  que  guéri.  C'est  ce  qui  fut  fait:  et  ce  qui  se  passa  bien- 
tôt après  montra  bien  la  valeur  thérapeutique  de  l'isolement  réel 
dans  ces  sortes  de  cas  :  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, les  attaques 
étaient  déjà  modifiées,  moins  régulières  et  moins  fortes  ;  quinze 
jours  après,  il  n'était  plus  question  d'attaques,  puis  la  zone  hysté- 
rogène  bregmatiquc  disparut,  et  quand  le  petit  malade  partit  un 
mois  environ  après  le  commencement  du  traitement  effectif,  il  ne 
restait  plus  en  tout  que  des  traces  de  l'amblyopie.  (Ch.  F.) 


SEPTIÈME  LEÇON 


Deux  cas  de  contracture  hystérique  d'origine 
traumatique. 


Sommaire.—  Hystérie  larvée  sans  crises conviilsives.  —  Contracture 
spasmodique  permanente  d'origine  traumatique.  —  Deux  obser- 
vations relatives  Tune  à  une  femme,  l'autre  à  un  homme;  —  Héré- 
dité ;  —  Griffe  cubitale  :  étude  expérimentale  de  cette  griffe,  par 
l'électrisation  et  par  la  mise  en  jeu  de  l'hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire. 


Messieurs, 

Dans  la  leçon  cFaujourcriiui,  qui  inaugure  le  cours  de 
la  nouvelle  année  scolaire,  j'appellerai  votre  attention 
sur  deux  cas  pathologiques  qui  se  sont  offerts  récem- 
ment à  notre  observation  et  que  plusieurs  d'entre  vous 
ont  eu  déjà  Toccasion  d'examiner.  Ces  deux  cas  m'ont 
paru  dignes  de  vous  occuper  un  instant  ;  ils  ont  entre  eux 
d'ailleurs  les  analogies  les  plus  frappantes;  tellement 
qu'ils  semblent. en  quelque  sorte  coulés  dans  le  même 
moule,  et  méritent  à  tous  égards  d'être  rapprochés. 

L'un  et  l'autre  offrent,  en  effet,  un  exemple  de  l'hys- 
térie anomale  par  l'absence  de  crises  convulsives.  Ils 
ont  deplus_,  en  commun,  un  autre  trait  particulier,  à  sa- 
voir, l'existence  d'une  contracture  spasmodique  limitée 
à  l'une  des  mains,  et  développée,  suivant  toute  appa- 
rence, sous  l'influence  d'une  excitation  extérieure. 

J'ajouterai  que  si  l'un  de  ces  faits  est  relatif  au  sexe 
féminin,  comme   c'est   la  règle,  l'autre,  au  contraire, 
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concerne  l'homme,  et  c'est  là  une  circonstance  qui.  in- 
contestablement, devra  exciter  votre  intérêt. 

En  résumé  :  1°  Hystérie  larvée  et  privée  de  la  marque, 
en  quelque  sorte  classique,  de  l'attaque  convulsive  ; 
2"  Contracture  spasmodique  permanente  développée  à  la 
suite  d'une  influence  traumatique  ;  tels  sont  les  deux 
points  que  je  voudrais  surtout  mettre  en  relief  à  propos 
de  rétude  de  ces  deux  malades  de  sexe  différent,  entre 
lesquels  j'essaierai  d'établir  une  sorte  de  parallèle. 

I.  Après  ce  préambule,  j'entre  immédiatement  en  ma- 
tière par  l'étude  du  premier  de  ces  cas. 

Il  s'agit,  vous  le  voyez,  d'une  jeune  fille  de  16  ans  en- 
viron, d'une  apparence  délicate.  Sa  physio)iomie  est 
assez  calme,  et  ne  présente  rien  de  bien  particulier.  Nous 
ne  la  trouvons  pas  parée  de  couleurs  voyantes  comme 
la  plupart  des  sujets  de  cette  catégorie  ;  elle  n'appartient 
pas,  dans  l'espèce,  à  la  variété  expansive  et  bruyante  ; 
mais,  soit  dit  en  passant,  ces  hystériques  placides  ne 
sont  pas  toujours  les  plus  faciles  à  mener. 

(Quelques  faits  antérieurs  à  la  maladie  actuelle  méri- 
tent d'être  signalés.  Elle  est  maintenant  orpheline  ;  elle 
a  été  recueillie  à  il  ans,  à  la  suite  de  la  mort  de  sa  mère, 
survenue  en  conséquence  de  la  phthisie  pulmonaire, 
dans  une  maison  dirigée  par  des  religieuses.  Mais,  cir- 
constance plus  intéressante,  son  père  a  succombé  à  Tasile 
d'aliénés  d'Orléans,  où  il  a  vécu  trois  ans  ;  la  maladie 
qui  a  motivé  son  admission  dans  cet  asile  parait  avoir 
été  la  paralysie  générale  progressive,  si  on  en  juge 
par  ce  fait  qu'il  a  subi  plusieurs  attaques  convulsives,  à  la 
suite  desquelles  il  est  resté  paralysé.  J'ajouterai  qu'un 
de  ses  frères,  âgé  de  13  ans,  recueilli  dans  une  maison 
de  secours,  est  à  peu  près  idiot. 

Ces  faits  méritaient  d'être  mis  en  rcliel,  parce  que 
l'hérédité  névropathique  ligure,  vous  le  savez,  au  pre- 
mier rang  dans  l'étiulogie  de  Ihystérie.  Cette  cause  peut 
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être  invoquée  30  fois  pour  100,  d'après  Briquet:  tantôt 
il  s'agit,  suivant  la  nomenclature  proposée  par  M.  Pros- 
pcr  Lucas,  de  l'hérédité  homonyme  ou  de  simili- 
tude^ une  hystérique  donnant  naissance  à  une  hystéri- 
que; tantôt  de  V  hérédité  de  fran.s/brmafio?!,  les  parents 
étant  affectés  d'une  autre  affection  du  système  nerveux, 
de  folie,  d'épilepsie,  etc. 

Parmi  les  antécédents  personnels  de  la  malade,  nous 
ne  trouvons  guère  à  relever  qu'une  bronchite  assez  grave, 
d'une  durée  de  trois  mois.  Absence  bien  constatée,  soit 


Fig.  17.  —  Contracture  hystérique  de  la  main  gauche.  Des^iin  de  ^l.  P.  Richer. 

dans  le.  passé,  soit  clans  le  présent,  des  phénomènes  de 
l'hystérie  convulsive.  Notre  malade  paraît  ignorer  abso- 
lument la  boule  hystérique,  les  spasmes,  les  convul- 
sions. 

Pour  ce  qui  est  de  l'état  moral,  les  renseignements 
fournis  par  la  supérieure  de  la  communauté  où  elle  vi- 
vait sont  peu  explicites  :  «  Elle  a  un  amour  extrême  de 
la  liberté  ;  ses  conversations  et  son  esprit  ne  sont  pas 
bons.  »  Qu'y  a-t-il  derrière  ces  réticences  toutes  mona- 
cales? Nous  n'en  savons  encore  rien;  mais  nous  le  re- 
connaîtrons peut-être  bientôt. 

J'arrive  maintenant  au  fait  capital,  la  déformation  de 
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la  main  gauche,quireprésente,vous  le  voyez,  une  vérita- 
ble main-bot,  que  je  qualifierai  d'hystérique (/?g.  17;.  Je 
vous  dirai  tout  à  l'heure  dans  quelles  circonstances  s'est 
développée  cette  déformation  ;  actuellement  je  ne  relève- 
rai qu'un  point  :  il  y  a  un  an  que  cela  dure.  Depuis  ce 
temps  la  déformation  a  été  permanente,  sans  cesse,  ni 
trêve,  excepté  pendant  une  période  de  deux  mois,oii  elle 
a  été  atténuée  sous  l'influence  d'un  traitement. 

Le  poignet  est  libre  ;  il  en  est  de  même  des  autres  arti- 
culations du  membre  supérieur.  La  déformation  est  donc 
limitée  à  la  main.  Les  premières  phalanges  sont  fléchies 
sur  le  métacarpe,  les  autres  phalanges  ne  présentent 
qu'un  léger  degré  de  flexion.  Les  doigts,  ainsi  fléchis 
dans  leur  ensemble, sont  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
forment  une  sorte  de  cône,  dont  le  sommet  répond  à 
l'extrémité  des  dernières  phalanores.  Le  pouce, dans  l'ad- 
duction, est  lui-même  fortement  appliqué  contre  lindi- 
cateur. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  rigidité  muscu- 
laire est  la  seule  cause  de  cette  déformation,  et  que  les 
articulations  et  les  ligaments  ne  sont  pas  affectés.  Les 
tentatives  de  réduction  le  montrent  suffisamment.  La 
chloroformisation  aurait  pu  nous  en  donner  une  preuve 
péremptoire;  mais  nous  avons  craint  une  perturbation 
{[ui  aurait  pu  vous  empêcher  d'étudier  de  cisu  cette  dé- 
formation. 

Nous  retrouvons  d'ailleurs  ici  les  caractères  de  la  con- 
tracture spasmodique  :  si,  en  effet,  les  fléchisseurs  sont 
surtout  affectés  et  déterminent  le  sens  de  la  déviation, 
les  extenseurs  sont  atteints,  eux  aussi  ;  car  il  est  aussi 
difficile  d'exagérer  la  flexion  que  de  produire  l'exten- 
sion. Cette  action  simultanée  des  antagonistes  est  un 
des  caractères  de  la  contracture  spasmodicpie,  sur  les- 
quels je  reviendrai. 

Chemin  faisant,   relevons  ({uclques  autres  particula- 
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rites  :  La  main  déformée  est  plus  froide  que  l'autre,  et 
elle  offre  une  teinte  bleuâtre  assez  marquée,  dénotant  un 
trouble  manifeste  des  vaso-moteurs.  Il  existe  une  atro- 
phie, ou  plutôt  une  émaciation  légère,  non-seulement  de 
la  main,  mais  encore  des  autres  segments  du  membre. 
L'avant-bras  et  le  bras  ont  environ  un  centimètre  de 
moins  en  circonférence  que  du  côté  opposé  ;  il  ne  s'agit 
pas  là  d'une  atrophie  musculaire  véritable,  mais  d'un 
amaigrissement  dû  au  repos  prolongé.  Nous  trouvons, 
en  outre, une  diminution  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale sur  toute  la  moitié  du  corps,  du  côté  de  la  déforma- 
tion. 

11  s'agit  ici,  remarquez-le  bien,  d'une  contracture  per- 
manente dans  l'acception  rigoureuse  du  mot  :  nous  la 
retrouvons  matin  et  soir  ;  elle  persiste  pendant  le  som- 
meil, ce  dont  on  peut  se  convaincre  facilement,  grâce  à 
cette  circonstance,  que  la  malade  étant  insensible  de  ce 
côté,  l'exploration  peut  être  faite  sans  l'éveiller.  On  est 
donc  en  droit  d'écarter  tout  soupçon  de  supercherie. 

Peut-être,  avant  d'aller  plus  loin,  n'est-il  pas  sans  in- 
térêt d'entrer  dans  quelques  détails  relatifs  à  la  physio- 
logie de  cette  contracture. 

Quels  sont  les  muscles  qui  entrent  surtout  en  jeu 
pour  déterminer  cette  attitude  vicieuse  ?  Ce  sont  les  in- 
terosseux qui  sont  intéressés  au  premier  chef;  car,  com- 
me l'a  montré  Duchenne  (de  Boulogne),  ces  muscles  ont 
pour  rôle  de  fléchir  la  première  phalange,  et  en  outre,  les 
interosseux  palmaires  ont  pour  action  de  rapprocher 
les  doigts  d'une  ligne  fictive  passant  par  l'axe  longitu- 
dinal du  médius,  et  par  conséquent  de  les  serrer  les  uns 
contre  les  autres.  Mais  les  interosseux  ne  sont  pas  seuls 
affectés,  car  les  deux  dernières  phalanges  sont  aussi  flé- 
chies, et  cette  attitude  est  due  à  Faction  des  fléchisseurs 
profond  et  superficiel. 

Il  faut  donc  reconnaître  l'action,   non-seulement  du 
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cul)ital  qui  innerve  les  interossoux,  mais  encore  du 
médian,  sous  rinlluencc  duquel  agisssent  les  ilécliis- 
seurs.  D'ailleurs,  la  participation  du  médian  est  encore 
mise  en  lumière  par  l'attitude  du  pouce.  Remarquez,  en 
elTet,  que  le  pouce  n'est  pas  seulement  dans  l'adduction, 
mais  encore  en  même  temps  en  opposition  ;  il  est  porté 
en  dedans,  mais  ronc:le  est  diriii^é  en  avant  et  non  direc- 
tement en  dchors^comme  dans  l'adduction  simple.  L'ad- 
duction du  pouce  est  déterminée  par  l'adducteur,  vérita- 
ble interosseux  du  premier  espace,  qui  est  animé  par  le 
cubital  ;  mais  l'autre  mouvement  est  produit  par  loppo- 
sant,  qui  est  innervé  par  le  médian. 

D'ailleurs,  nous  n'allons  pas  nous  borner  à  de  simples 
assertions,  relativement  à  ce  mécanisme  do  la  déforma- 
tion de  la  main.  Nous  sommes  en  mesure  de  reproduire 
avec  rélectrisation  localisée,  par  la  méthode  de  Du- 
clienne  (de  Boulogne),  les  laits  que  nous  venons  d'énoncer. 
Ce  genre  d'expérimentation  est  assez  difficile  sur  les 
sujets  normaux,  à  cause  des  douleurs,  déterminées  par 
la  faradisation  ;  cette  difficulté  n'existe  plus  chez  les 
hystériques  anesthésiques,quipeuventso  prêter  àTéludo, 
]Hiisqu'ellcs  n'éprouvent  aucune  douh^u'. 

Je  vous  présente  la  nommée  Bl. .. ,  hystéro-épileptiquo 
liémianesthésique  gauche.  Nous  avons  marqué  un  point 
noir  en  dedans  du  tendon  du  cubital  antérieur;  c'est  le 
pointd'élection  pour  la  faradisation  du  nerf  cubital  au  ni- 
veau du  poignet.  Vous  voyez  que  la  faradisation  produit 
nnc grifl'r  cubltiile  partielle  qm  rappelle  celle  de  notre 
malade, et  dans  laquelle  les  interosseux  et  l'adducteur  du 
pouce  entrent  seuls  en  jeu.  Si,  au  contraire,  nous  exci- 
tons le  cubital  au  niveau  de  sa  gouttière  au  coude,  nous 
déterminons  une  (friffa  cubitale  totale  avec  flexion  des 
deux  derniers  doigts  :  ce  dernier  mouvement  é'ant  dû 
à  l'action  de  la  partie  cubitale  du  lléchisseur  profond. 

Ces  mêmes  faits  sont  plus    facilement  éUuliés  encore 
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chez  les  sujets  que  l'on  peut  plonger  dans  la  léthargie 
hypnotique.  Nous  pouvons,  en  effet,  profiter  de  Vhyper- 
excitahilité  neuro-viusculciire  dont  sont  doués  ces 
sujets,  pour  provoquer  les  mêmes  mouvements,  en  irri- 
tant le  nerf  avec  un  corps  dur  quelconque,  avec  un  sim- 
ple bâton,  sans  faradisation.  L'avantage  dans  ce  mode 
d'expérimentation,  c'est  que  ces  mêmes  attitudes  sont 
permanentes,  comme  vous  le  voyez  sur  cette  malade, 
chez  laquelle  vous  nous  voyez  produire  par  simple  attou- 
chement du  cubital  au  niveau  du  poignet,  la  griffe  in- 
terosseuse ;  ou  si  nous  voulons  agir  au  niveau  de  la 
gouttière  du  coude,  la  griffe  cubitale  totale.  Après  avoir 
ramené  la  griffe  interosseuse,  vous  nous  voyez  repro- 
duire exactement  la  déformation  de  notre  première  ma- 
lade,en  excitant  le  muscle  opposant  dans  la  paume  de  la 
main.  .Je  vous  ferai  remarquer  que  sur  ce  sujet  hyperex- 
citabie,  lamaincontracturée  en  flexion,  présente  tous  les 
caractères  de  la  contracture  spasmodique  ;  l'attitude  est 
fixe,  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  entrent  donc  en 
jeu,  il  y  a  donc  une  action  évidente  de  la  moelle.  Mais 
c'est  là  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Après  cette  digression  un  peu  longue,  il  est  temps 
d'en  revenir  à  notre  malade. 

Nous  venons  d'établir  qu'il  s'agit  d'une  contracture 
spasmodique  ;  mais  il  faut  montrer  maintenant  qu'elle 
mérite  bien  le  nom  d'hystérique  et  qu'on  peut  lui  appli- 
quer le  pronostic  relativement  favorable  des  accidents  de 
cet  ordre,  qu'on  peut  espérer,  en  d'autres  termes,  que, 
malgré  sa  longue  durée  et  sa  ténacité,  elle  pourra  céder 
à  laction  d'un  traitement  approprié. 

Ce  diagnostic  peut  être  basé  :  [°  sur  V intensité  même 
de  la  contracture  qui  se  présente  rarement  à  ce  degré, 
quand  elle  est  due  à  une  lésion  organique,  à  une  lésion 
scléreuse  latérale  de  la  moelle;  2''  sur  la  permanence 
absolue  au  même  degré,  nuit  et  jour.  Chez  les  hémiplé- 
giques,la  contracture  se  relâche  ordinairement  en  partie 
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SOUS  l'influonce du  sommeil;  T  enlin,  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  rattitude  vicieuse  s*est  produite, 
ont  une  grande  importance.  Il  y  a  plus  d'un  an,  le  '2  no- 
vembre 1881,  la  malade,  en  cassant  un  carreau,  s'est  ("ait 
surledos  delà  main, au  niveau  du  deuxième  métacarpien, 
une  plaie  insignifiante  qui  fut  cicatrisée  au  bout  de  4  ou  5 
jours.  C'est  ce  traumatisme  léu-er  qui  a  déterminé  la  con- 
tracture; c'est  là  un  caractère  d'une  grande  valeur.  De 
plus, le  début  a  été  soudain  et  sans  douleur.  Enfin, la  défor- 
mation persiste  longtemps  après  que  la  plaie  est  guérie. 
Sans  doute  aussi,  chez  des  sujets  à  lésions  organiques 
(sclérose  descendante  cérébrale  ou  spinale) , on  peut  voir  le 
même  accident  se  produire  à  la  suite  d'un  traumatisme  ; 
mais  dans  ce  dernier  cas,  en  général,  le  début  de  la  con- 
tracture n'est  pas  brusque,  il  n'y  a  pas  la  même  dispro- 
portion entre  la  légèreté  du  traumatisme  et  l'intensité  de 
la  contracture,  qui  n'a  pas  non  plus  la  môme  persistan- 
ce, après  la  izuérison  de  l'irritation  périphérique. 

Cette  disposition  à  la  contracture  chezleshystériques, 
cette  sorte  de  diathàse  de  contracture ^qui  peut  être  mise 
enjeu  par  un  traumatisme  banal,  est  remarquable  chez 
certains  sujets.  J'avais  observé  depuis  longtemps  que 
certaines  hystériques,  à  la  suite  d'un  mouvement  brus- 
que, en  jetant  une  pierre,  par  exemple,  restaient  avec  le 
bras  en  contracture.  Nous  pouvons  reproduire  le  même 
phénomène  sur  la  nommée  M...,  que  je  vous  présente  : 
vousme  voyez, en  redressant  brusquement  le  pied,  déter- 
miner un  pied-bot  équin  qui  ne  cédera  qu'à  un  massage 
prolongé,  licmarquez  que  cette  contracture  se  produit  à 
l'état  de  veille,  et  qu'elle  se  présente  avec  la  même  in- 
tensité que  celle  que  nous  avons  provoquée  tout  à  l'heu- 
re, grâce  à  fliyperexcitabilité  neuro-musculaire  dans  le 
sommeil  hypnotique. 

Pour  en  revenir  à  notre  cas,  vous  voyez  que  cette 
suite  de  considérations  permet  déjà  de  présumer  que 
l'affection  est  de  nature  hystérique.  Mais  cette  présomp- 
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tion  déjà  si  forte  se  changera  en  certitude,  lorsqu'une 
étude  plus  attentive^  nous  permettra  de  relever  les  carac- 


tères  qui  établissent  de  plus  en  plus  nettement  la  nature 
au  substratum. 
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Si  les  attaques  font  défaut  chez  notre  malade,  elle  pré- 
sente cependant  nombre  de  troubles  nerveux  qui  consti- 
tuent autant  de  stigmates  caractéristiques  de  l'hystérie. 
Il  existe  en  effet  une  o^a7'/e  gauche,  une  hémianalgésio 
gauche,  occupant,  non  seulement  la  main,  mais  les 
deux  membres  :  le  tronc,  la  tête  ;  hi  malade  nVst  pas 
affectée  par  la  faradisation  de  la  peau.  Il  y  a  en  outre 
une  héinianesthéi^iesen>>oriella.  Les  organes  des  sens 
sont  affectés  d'une  manière  correspondante  aux  tégu- 
ments qui  les  protègent,  c'est  un  point  que  Ton  a  déjà  eu 
occasion  d'étudier  d'une  manière  générale  dans  le  ser- 
vice (1),  et  qui,  dans  ce  cas  particulier,  a  été  mis  en  lu- 
mière, en  ce  qui  concerne  l'audition,  par  un  médecin  qui 
suit  actuellement  nos  visites,  M.  Walton  (Ij.  L'odorat,  le 
goût,  sont  également  affectés.  II  en  est  de  même  de  la  vi- 
sion :  il  existe  un  rétréciss<:'ment  du  champ  visuel  (flrjAS) 
pour  la  perception  lumineuse,  et  pour  la  perception  des 
couleurs,  avec  transposition  du  cercle  rouge  à  l'exté- 
rieur ;  il  y  a  en  outre  une  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
qui  est  représentée  par  un  sixième  de  la  normale. 

Nous  retrouvons  donc  chez  cette  malade  tous  les  ca- 
ractères de  l'hémianesthésie  hystérique  avec  ovarie.  Ces 
troubles  sensitits  ne  pourraient  être  déterminés  que  par 
une  lésion  cérébrale  en  foyer, siégeant  au  niveau  du  carre- 
four sensitif,  par  l'alcoolisme  ou  Tintoxication saturnine; 
mais  comme  nous  ne  retrouvons  aucun  autre  signe  de 
ces  affections  chez  notre  malade,  force  est  bien  de  con- 
clure que,  chez  elle,  tous  les  phénomènes  pathologiques 
sont  de  nature  hystérique  et  purement  hystérique.  Et 
vous  voyez  ([uVn  somme  ce  qui,  au    premier  alxn-d,  i")a- 


(1)  Ch.  Fcrr.  —Sur  quclqucfi  pliénomi'ues  observi's  du  cùtr  de 
l'œil  clicz  les  hi/filcro-ôpile})liques,  soit  en  dehors  de  l'allaque 
fioil  pendant  ViUlaiiuc.  \i>oc.  de  bioloijie,  1(S8I,  et  Arrli.  de Neuio- 
loiiie,  I6.S.',  t.  m,  ]).  '281.) 

{'l)  (j.-L.  NN'allon.  —  J)eafncss  in  Injsleiical  heuiiane.'illui''<i:i 
{I}rnin,  i)art.  XX,  1863.) 
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paissait  irrégulier,  bizarre,  rentre  par  cette  voie  dans  la 
catégorie  classique. 

Mtîssieurs,   l'heure  étant    déjà  avcincée,  nous  remet- 
trons la  suite  de  cette  étude  à  notre  prochaine  leçon. 


HUITIEME    LEÇON 


Deux  cas  de  contracture  hystérique  d'origine 
traumatique  (suite). 


Sommaire.  —  Recherche  de  la  simulation  de  la  catalepsie  et  de  la 
contracture.  —  Hystérie  chez  Tliomme,  fréquence,  hérédité,  âge 
adulte.  —  Formes  frustes.  —  Contraclure  d'origine  traumatiifue. 


Messieurs, 

Vous  n'avez  pas  oublié  que  dans  la  dernière  leçon  je 
m'étais  proposé  de  mettre  en  parallèle  deux  cas  qui  se 
sont  présentés  en  même  temps  à  notre  observation,  et 
dans  lesquels  il  s'agit  de  contracture  de  nature  hystéri- 
que, survenue  à  la  suite  d'une  action  traumatique,  une 
blessure  par  une  éclat  de  verre  dans  un  cas,  une  brûlure 
superficielle  dans  l'autre.  Ces  deux  faits,  vous  disais-je, 
se  rapprochent  par  les  analo2:ies  les  plus  frappantes, 
bien  que  dans  le  premier  il  s'agisse  d'une  jeune  fille  âgée 
de  IG  ans,  tandis  que  dans  le  second,  c'est  un  homme 
vigoureux,  un  forgeron  âuré  de  'i")  ans,  marié  et  i)ère 
de  plusieurs  enfants. 

la  jeune  fille  a  été  déjà  l'objet  d'une  étude  attentive. 
(,)uant  au  sujet  mâle  que  nous  n'avions  pas  pu  vous 
présenter  l'autre  jour,  il  nous  a  été  confié  par  M.  De- 
bove,  dans  le  service  duquel  il  était,  à  Bicétre.  Je  saisis 
avec  empressement  l'occasion  qui  se  présente  de  sou- 
mettre cet  homme,  devant  vous,  à  un  examen  appro- 
fondi.   Je  le  ferai  d'autant  plus  volontiers  qu'il  s'agit  là 


SIMULATION.  109 

incontestablement  d'un  cas  rare  entre  tous  ,  instructif 
au  premier  chef,  et  bien  digne,  par  conséquent,  de  fixer 
un  instant  votre  attention . 

Mais  avant  d'en  venir  là,  il  conviendra,  je  pense,  de 
compléter  par  quelques  détails  Thistoire  de  la  jeune 
malade  qui  nous  a  occupés  dans  la  dernière  leçon. 

Vous  n'ignorez  pas.  Messieurs,  que  lorsqu'il  s'agit 
d'hystérie,  le  clinicien  doit  toujours  avoir  présente  à 
l'esprit  la  possibilité  de  la  simulation  dans  laquelle  les 
sujets  tantôt  exagèrent  des  symptômes  réels,  tantôt 
même  créent  de  toutes  pièces  une  symptomatologie 
imaginaire.  Chacun  sait  en  effet  que  le  besoin  de  men- 
tir, de  tromper,  parfois  sans  intérêt,  par  une  sorte  de 
culte  de  l'art  pour  Tart,  tantôt  en  vue  de  faire  sensation, 
d'exciter  la  pitié,  etc.,  est  chose  vulgaire  chez  les  hys- 
tériques. C'est  là  un  élément  que  nous  rencontrons  à 
chaque  pas  dans  l'histoire  de  cette  névrose,  et  qui  jette 
un  certain  jour  de  défaveur  sur  les  études  qui  s'y  ratta- 
chent. 

Mais  aujourd'hui,  Messieurs,  alors  que  l'histoire 
de  l'hystérie  a  été  tant  de  fois  remaniée ,  fouillée 
dans  tous  les  sens,  est-il  vraiment  aussi  difficile  que 
quelques-uns  voudraient  le  laisser  croire,  de  discer- 
ner la  symptomatologie  réelle,  de  la  symptomatologie 
fausse,  imaginaire,  simulée  ?  Non,  Messieurs^  il  n'en  est 
rien  ;  et  pour  ne  pas  rester  à  ce  propos  dans  la  généra- 
lité vague,  permettez-moi  de  vous  rappeler  un  exemple 
concret,  choisi  entre  bien  d'autres,  et  dont  je  vous  ai 
entretenus  déjà  l'an  passé. 

Il  s'agit  de  la  catalepsie  provoquée  des  hystériques.  La 
question  est  celle-ci  :  cet  état  peut-il  être  simulé  au 
point  de  pouvoir  tromper  le  clinicien  expérimenté  en  ces 
matières  ? 

On  croit  généralement  que  si  un  sujet  cataleptique  est 
placé  le  bras  étendu  horizontalement,   cette  attitude  se 
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conservera  assez  longtemps  pour  que  cette  duréc^  seule 
suffise  à  écarter  tout  soupçon  de  simukition.  D'après  nos 
observations,  cela  n'est  pas  exact.  Au  bout  de  H)  à  15 
minutes,  le  bras  de  la  cataleptique  commence  à  descen- 
dre, et  au  bout  de  '20  à  25  minutes,  il  reprend  la  posi- 
tion verticale  suivant  les  lois  de  la  pesanteur.  Or,  un 
homme  viii^'oureux  essayant  de  jorarder  la  même  position 
peut  atteindre  la  même  limite.  C'est  donc  ailleurs  qu'il 
îdut  chercher  un  caractère  distinctif. 

Sur  le  simulateur  et  sur  la  cataleptique,  on  applique  : 
1°  un  tambour  à  réaction  sur  le  bras  étendu,  pour  per- 
mettre d'enregistrer  les  moindres  oscillations  des  mem- 
bres ;  '2°  un  pneumoG^raphc  sur  la  poitrine  pour  ob- 
tenir la  courbe  des  mouvements  respiratoires.  \^oici 
les  résultats  que  l'on  obtiendra  :  a.  Sur  la  cataleptique, 
la  plume  qui  correspond  au  tambour  à  réaction  appli- 
qué sur  le  bras,  trace  sur  le  rouleau  enrcî^istreur  une 
ligne  droite  parfaitement  régulière  ;  chez  le  simulateur 
au  contraire,  la  ligne  droite  d'abord,  puis  brisée,  finit 
par  présenter  des  grandes  oscillations  disposées  en  sé- 
ries, bj  Les  tracés  fournis  par  le  pneumographe  sont 
encore  plus  significatifs  ;  chez  la  cataleptique  la  respi- 
ration reste  rare,  superficielle,  régulière,  jusqu'à  la  fin  ; 
tandis  que  chez  le  simulateur,  le  tracé  présente  deux 
parties  distinctes;  au  début,  la  respiration  est  régulière, 
normale  ;  puis, correspondant  aux  oscillations  des  mem- 
bres qui  indiquent  une  fatigue  musculaire,  on  observe 
une  irrégularité  dans  le  rhythme  et  l'étendue  des  mou- 
vements respiratoires,  les  rapides  et  profondes  dé- 
pressions respiratoires  qui  accompagnent  le  phénomène 
de  l'effort  (l). 

En  résumé  :  1"  La  cataleptique  ne  connait  i)as  la  fati- 
gue, le  muscle  cède  sans  effort,  sans  intervention  volon- 
taire ;  2"  le  simulateur  soumis  à  l'épreuve  est  à  la  fois 
trahi   par  le  tracé   du  meml)rc  qui    indicjuc  la  fatigue 


(1)  Voir  p.  Ab. 
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musculaire,  et  par  le  tracé  de  la  respiration  qui  traduit 
l'effort  destiné  à  marquer  les  effets  do  la  fatigue. 

Nous  avons,  ces  jours-ci,  mis  en  œuvre  un  dispositif 
analogue  pour  soumettre  à  l'épreuve  la  contracture  de 


Fvi    19.  —  Expérience  destinée  à  vérifier  la  réalité  delà  contracture  de  la  main. 


notre  jeune  malade.  L'avant-bras  est  appliqué  sur  une 
table  contre  laquelle  le  dos  de  la  main  est  solidement 
fixé  à  l'aide  d'un  bandage.  Une  petite  écharpe  embrasse 
le  pouce.  Celle-ci  est  fixée  par  une  corde  qui  passe  sur 
deux  poulies  et  soutient  un  plateau  de  balance  dans  lequel 
est  placé  un  poids  de  un  kilogramme  {fig.  19).  L'expé- 
rience dure  environ  une  demi-heure  ;  pendant  ce  temps, 
le  pouce  est  progressivement  soulevé,  et  se  détache  de 
plus  en  plus  du  doigt  indicateur.  Apres  Texpérience,  le 
pouce  est  revenu  immédiatement  dans  sa  position  pre- 
mière, sans  apparence  de  fatigue,  aussi  fortement  appli- 
qué qu'auparavant. 
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Pendant  tout  ce  temps,  le  pneumographe, appliqué  sur 
le  devant  de  la  poitrine, a  enregistré  chaque  mouvement 
respiratoire.  Or  voici  ce  que  le  tracé  nous  montre;  la 
respiration  est  régulière,  peu  profonde,  normale,  égale' 
depuis  le  commencement  jusqu'à  la  (in;  il  n'y  a  rien,  par 
conséquent,  absolument  rien  qui  rappelle  le  trouble  res- 
piratoire,qui  caractérise  le  pliénomènedo  Teffort  {fig.W, 
A,  B). 

En  manière  de  contrôle,  un  jeune  homme  vigoureux, 
un  externe  du  service,  est  placé  exactement  dans  les  mô- 
mes conditions,  il  donne  volontairement  à  sa  main  gau- 
che l'attitude  particulière  que  présente  la  main  contrac- 
turée  de  notre  jeune  malade.  Le  pouce  qui  a  été  mainte- 
nu appliqué  contre  l'indicateur  au  début  de  l'expérience, 
a  été  soumis  à  la'même  traction  continue,pendant  le  même 
espace  de  temps,  c'est-à-dire  une  demi-heure;  il  a  cédé 
peuà  peu,  et  s'est  écarté  progressivement  de  l'indicateur, 
malgré  la  volonté  del'expérimentateur  qui  résistait.  Rien 
jusqu'ici  qui  distingue  nettement  le  cas  du  simulateur 
de  celui  delà  malade;  mais  c'est  dans  le  tracé  respira- 
toire que  va  se  manifester  le  contraste.  A  Torigine.  c'est- 
à-dire  durant  les  premières  minutes,  la  respiration  est 
égale  et  régulière;  mais  bientôt  le  désordre  se  produit, 
les  inspirations  sont  prolongées,  marquées  par  de  fortes 
dépressions,  et  séparées  par  de  larges  plateaux.  Le  phé- 
nomène de  l'effort  devient  évident  {fig.  20,  C,  D). 

Aussi  vous  le  voyez,  grâce  à  une  épreuve  de  ce  genre, 
la  fraude,  si  elle  venait  à  se  produire  serait  facilement 
reconnue, puisque  nous  avons  dans  l'étude  du  tracé  res- 
piratoire le  moyen  de  la  démasquer. 

On  ne  saurait  évidemment  dans  los  études  cliniques 
relatives  à  Thystérie,  s'entourer  de  trop  de  garanties. 
Mais  veuillez  remarquer,  Messieurs,  que  cette  épreuve 
à  laquelle  nous  avoiis  soumis  notre  jeune  malade  est  en 
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quelque  sorte  une  épreuve  de  luxe  ;  déjà  nous  avions  réu- 
ni des  preuves  nombreuses  et  suffisamment  probantes 
de  la  légitimité  de  l'affection.  Je  pense  que  j'ai  suffisam- 


Fig.  20.  —  Les  lignes  A  et  B  représentent  les  mouvements  respiratou'es,  les  lignes  C 
et  D  ceux  du  simulateur. 


ment  insisté,  et  qu'il  est  établi  dans  votre  esprit  que  les 
phénomènes  que  nous  avons  étudiés  ensemble,  dans  la 
précédente  leçon^  sont  des  phénomènes  pathologiques 
parfaitement  légitimes,  et  dans  lesquels  la  volonté  du 

CHARCOT.  8 


114  HHRKDITi:. 

malade  nVntre  pour  rien,  absolument  pour  rion.  Je  vais 
vous  mettre  à  même  de  reconnaitre  dans  un  instant  que 
ce  qui  vient  d'être  dit  à  propos  de  la  contracture  de  no- 
tre jeune  malade,  nous  pensons  l'appliquer  })oint  pour 
point,  au  cas  du  sujet  mâle  que  nous  allons  maintenant 
considérer  particulièrement  (1). 

Au  préalable,  il  ne  sera  pas  hors  de  propos  de  vous  dire 
([uelques  mots  de  la  névrose  liystérique  en  tant  qu'elle 
se  présente  dans  le  sexe  masculin.  L'hystérie  peut  donc 
se  développer  chez  l'homme?  Oui,  incontestablement,  et 
elle  s'y  voit  plus  fréquemment  qu'on  ne  serait  porté  à  le 
supposer  au  premier  abord.  Ce  sujet  de  l'hystérie  mâle 
est  un  de  ceux  auxquels  les  médecins  se  sont  attachés 
dans  ces  dernières  années  :  ainsi  on  ne  compte  pas  moins 
de  cinq  dissertations  inaugurales  relatives  à  ce  sujet 
spécial  présentées  à  la  Faculté  de  Paris  de  1875  à  1880. 
Déjà  Briquet  dans  son  beau  livre  avait  avancé  que  pour 
20  femmes  hystériques  on  rencontre,  à  Paris  du  moins, 
un  homme  atteint  de  la  même  affection.  Ce  chiffre,  je 
F  avoue ,  me  parait  un  peu  fort;  toujours  est-il  que 
M.  Klein, l'auteur  d'une  des  thèses  dont  je  parlais  tout  à 
rheure  et  faite  sous  l'inspiration  de  M.  OUivier,  a  pu 
recueillir  dans  les  auteurs  77  observations  d'hystérie 
mâle,auxquellesil  a  ajouté  3  faits  personnels, ce  qui  donne 
le  chiffre  respectable  de  80  ;  d'où  il  faut  conclure,  tout 
au  moins,  que,  chez  l'homme,  l'hystérie  n'est  pas  vrai- 
ment une  affection  très  rare. 

Un  fait  mis  en  lumière  parle  même  travail;  c'est  que 
lorsqu'elle  se  développe  chez  l'homme,  l'hystérie  est  le 

plus  souvent  héréditaire;  cette  circonstance  s'est  pré- 
sentée 23  fois  sur  30,  et  il  s'agit  là  d'hérédité  maternelle 


(1)  La  malade  a  été  soumise  à  l'ajiplicatioii  répétée  de  l'aimant 
et  la  contracture  a  fini  i)ar  disparaître  ;  dans  sa  leçon  du  12  jan- 
vier 1883,  M.  Charcot  a  pu  montreur  la  malade  complètement  guérir 
de  sa  défoi mation  ;  mais  c(Miservant  encore  les  stigmates  perma- 
nents de  l'hyslério  décrits  plus  haut.  Ch.  r\ 
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et  d'hérédité  similaire,  ce  qui  revient  à  dire  que  l'hysté- 
rie chez  la  mère  engendre  souvent  l'hystérie  chez  le  fils. 

Une  autre  notion  qui  résulte  de  la  comparaison  de  ces 
observations,  c'est  que  les  accidents  hystériques  chez 
l'homme  apparaissent  le  plus  souvent,  conformément  à 
Topinion  de  M.  Reynolds,  qui  les  a  observés  à  Londres, à 
rage  adulte,  après  14  ans,  de  20  à  30  ans,  quelquefois 
plus  tard.  Sans  doute, l'hystérie  du  mâle  peut  se  rencon- 
trer chez  l'enfant  avant  la  puberté,  de  5  à  14  ans  ;  mais 
l'hystérie  de  l'adulte  est  plus  commune.  Et,  autre  point 
à  relever,  ces  hommes  adultes  en  proie  à  la  névrose  hys- 
térique ne  prcsententpas  toujours, tanls'en  faut. les  carac- 
tères du  féminisme  ;  ce  sont,  au  moins  dans  un  bon  nom- 
bre de  cas,  des  hommes  robustes,  présentant  tous  les  at- 
tributs du  sexe  mâle,  des  militaires,  des  artisans  mariés 
et  pères  de  famille,  des  hommes,  en  un  mot,  chez  les- 
quels on  pourrait  s'étonner,  si  on  n'était  point  prévenu, 
de  rencontrer  une  affection  considérée  par  beaucoup 
comme  exclusivement  propre  à  la  femme. 

Enfm,  j'ajouterai  que,  chez  Thomme  comme  chez  la 
femme,  la  névTOse  se  manifeste  sous  la  forme  fruste,  à 
la  manière  d'un  type  effacé;  et  il  est  parfaitement  établi, 
d'autre  part,  qu'elle  peut  se  présenter  chez  lui  douée  de 
tous  les  attributs  qui  répondent  au  tableau  de  l'hystéro- 
épilepsie,/iî/s^eriamaj07%grande  hystérie.  L'an  passé,  je 
vous  citais  plusieurs  observations  parfaitement  propres 
à  mettre  en  lumière  la  réalité  de  ces  faits.  Jeme  bornerai, 
pour  ne  rien  dire  en  ce  moment  des  modifications  psychi- 
ques analo'gues  dans  les  deux  sexes,  à  relever  les  points 
suivants  : 

i°  L'hémianesthésie  sensorielle  et  sensitive,  ce  stig- 
mate qui  caractérise  à  peu  près  sûrement  l'état  hystéri- 
que, lorsqu'on  a  soin  de  faire  le  départ  de  quelques 
affections  qui  quelquefois  la  produisent  (lésions  capsu- 
laires  en    foyer,   saturnisme,   alcoolisme),  l'hémianes- 
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thésie  hystérique,  en  un  mot,  peut  se  rencontrer  chez 
l'homme  comme  chez  la  femme.  Il  n'est  pas  jusqu'au 
rétrécissement  du  champ  visuel  pour  les  perceptions 
lumineuses,  et  à  la  transposition  des  limites  du  champ 
visuel  pour  les  couleurs  qui  ne  puissent  se  rencontrer  en 
pareil  cas.  Je  vous  en  ai  déjà  montré  un  exemple. 

2*  L'ovarie,  un  des  symptômes  fréquents  de  l'hystérie 
féminine  manque  chez  l'homme  ;  mais  chez  lui,  dans 
quelques  cas  au  moins,  l'irritation  du  testicule,  retenu 
dans  l'anneau,  la  pression  du  testicule  provoque  ou  ar- 
rête l'attaque. 

3*  A  défaut  d'ovarie,  nous  retrouvons  cliez  Fhomme 
les  points  hystérogènes,avec  leurs  mêmes  caractères  que 
chez  la  femme  ;  mais  chez  lui  les  points  d'élection  sont 
surtout  la  région  bregmatique,  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine ou  de  l'abdomen  et  surtout  le  flanc  gauche. 

4°  Enfin  la  série  des  phases  de  la  grande  attaque 
hystéro-épileptique  se  retrouve  également  chez  l'homme 
(voir  entre  autres  les  cas  de  MM.  Bourneville  et  d'Olier. 
de  M.  Fabre  (de  Marseille),  sans  compter  les  quatre  ou 
cinq  faits  du  même  genre  que  j'ai  personnellement 
observés). 

5**  La  paralysie  paraplégique  ou  hémiplégique,  avec 
exaltation,  ou  au  contraire  avec  disparition  des  réflexes 
tendineux,  est  un  phénomène  qui  s'observe  quelque- 
fois, beaucoup  plus  fréquemment,  on  peut  dire,  que  la 
contracture,  qui  paraît  avoir  été  rarement  rencontrée. 

Mais  vous  ne  devez  pas  vous  attendre  à  trouver  réunis^ 
chez  un  sujet  mâle,  ce  grand  concours  de  phénomènes. 
La  névrose  hystérique  peut  se  présenter  et  se  présente 
sans  doute  fort  souvent  chez  lui  dépouillée  de  ces  grands 
attributs  classiques,  c'est-à-dire  sous  la  forme  fruste;  et 
c'est  justement  ce  qui  se  présente  chez  le  malade  qui  va 
nous  occuper.  J'espère  pourtant  parvenir  à  vous  per- 
suader que,  malgré  l'absence  de  ces  grands  caractères^ 
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c'est  bien  de  l'hystérie  qu'il  s'agit,  et  rien  que  de  l'hys- 
tà"ie. 

Notre  malade  est  un  homme  de  34  ans,  forgeron,  père 
de  quatre  enfants,  assez  robuste,  sans  aucun  attribut  du 
féminisme.  Je  dirai  actuellement  que,  chez  lui,  nous 
n^avons  trouvé  aucun  antécédent  héréditaire  ou  person- 
nel d'ordre  névropathique,  aucune  émotion  morale  qui 
puisse  être  invoquée  comme  cause  de  la  maladie  actuelle, 
rien,  si  ce  n'est  une  influence  traumatique,  une  brûlure. 
Le  26  juin  dernier,  une  barre  de  fer  rougie  à  blanc  avait 
touché  son  avant-bras  et  sa  main  gauche.  La  brûlure, 
quoique  peu  profonde,  mit  six  semaines  à  guérir  ;  et  au- 
jourd'hui,il  reste  une  plaque  rouge  violacée  de  3  à  4  cent. 
de  large  sur  10  à  12  de  hauteur,  occupant  la  partie  infé- 
rieure de  Tavant-bras  et  le  dos  de  la  main.  L'accident  n'a 
pas  causé  trop  d'émotion,  paraît-il.  D'autre  part, la  con- 
tracture n'a  pas  suivi  immédiatement  l'action  traumati- 
que; elle  ne  s'est  développée,  chose  remarquable,  que 
d'une  manière  graduelle  ;  et  dans  l'histoire  de  la  contrac- 
ture hystérique  de  cause  traumatique, c'est  là  une  circons- 
tance exceptionnelle.  Quelques  jours  après  l'accident, 
dit-il,  son  bras  était  lourd,  ses  doigts  difficiles  à  remuer, 
comme  engourdis;  mais,  pour  ce  qui  est  delà  contrac- 
ture, c'est  sans  intervention  d'une  cause  nouvelle  qu'elle 
s'est  produite  seulement  sept  semaines  après. 

C'est  le  15  août  qu'il  sentit  des  douleurs  dans  le  bras, 
il  ne  dormit  pas  ;  et,  le  lendemain, sa  main  présentait  l'at- 
titude caractéristique  de  la  griffe  interosseuse,  le  pouce 
était  libre.  Puis,  le  lendemain,  la  flexion  des  doigts  exis- 
tait ;  enfin  le  pouce  s'applique  à  son  tour  contre  les  au- 
tres doigts.  Et  dans  ces  divers  temps,  on  voit  se  produire 
successivement  la  flexion  du  poignet  et  la  pronation  de 
l'avant-bras. 

Etudions  de  plus  près  cette  remarquable  déformation 
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de  la  main,  résultant  d'une  contracture  permanente  de 
certains  muscles,  contracture  tellement  prononcée 
qu'elle  résiste  à  toute  tentative  de  réduction,  et  qui,  de- 
puis trois  mois,  n'a  pas  cessé  d'exister,  non  seulement 
le  jour  ;  mais  encore,  sur  ce  point  j'insiste  tout  particu- 
lièrement, môme  pendant  la  nuit.  L'épaule  et  le  bras 
sont  libres  ;  Tavant-bras  est  plutôt  dans  la  pronation.  La 
main  est  fléchie  sur  l'avant-bras  ;  les  quatre  doigts  sont 
fléchis  de  telle  façon  que  les  ongles  s'impriment  dans  la 
paume  de  la  main.  Les  doigts  sont  énergiquemcnt  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  et  le  pouce  lui-même  est  fortc- 


Fig.  21.  —  Contracture  de  la  main  gauche.  (Dessin  de  M.  P.  Richer.) 

ment  appliqué  contre  la  face  externe  de  la  deuxième 
phalange  de  l'index  {fîg.  21). 

Ici,  l'analyse  physiologique  la  plus  simple  montre  que, 
pour  déterminer  cette  attitude,  c'est  le  nerf  médian  qui  est 
surtout  en  jeu,  il  anime  en  effet  les  fléchisseurs  du  poignet 
et  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond.  Mais  le  cubital 
est  aussi  en  action  :  l'adduction  des  doigts  montre  l'in- 
tervention des  interosscux.  Ajoutons  que  les  extenseurs 
sont  aussi  enjeu,  comme  dans  toute  contracture  spas- 
modique. 

Remarquez  cette  attitude  du  poing  fermé  et  très  éner- 
giquemcnt fermé,  j'y  insiste,  compliquée  d\me  flexion 
de  la  main,  elle  est  aussi  très  énergique.  C'est  là,  vous  le 
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voyez,  une  attitude  forcée  au  premier  chef,  une  attitude 
difficile  à  maintenir,  même  pendant  un  temps  peu  pro- 
longé (/ig.  21). 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  une  ingénieuse  remarque 
de  Duchenne.  Vous  savez  qu'à  la  main  les  extenseurs 
des  doigts  et  ceux  de  la  main  toute  entière  sont,  pour 
ainsi  dire,  dans  une  sorte  d'antagonisme  :  si  on  étend 
la  main  autant  que  possible,  et  si  on  essaie  alors  d^éten- 
dreles  doigts,  ceux-ci  se  fléchissent  légèrement  ;  c'est 
que  l'extension  de  la  main  a  pour  effet  de  raccourcir  les 
extenseurs  des  doigts  et  par  conséquent  de  les  placer 
dans  une  situation  peu  favorable  à  leur  action,  tandis 
qu'au  contraire  les  fléchisseurs  des  doigts  distendus 
sont  mis  à  même  d'agir.  Au  contraire,  et  pour  une  raison 
analogue,  si  vous  fléchissez  la  main,  les  doigts  peuvent 
être  facilement  amenés  à  une  complète  extension. 

Considérons  maintenant  l'action  combinée  des  fléchis- 
seurs de  la  main  et  de  ceux  des  doigts,  il  y  a  là  aussi 
une  sorte  d'antagonisme.  Ainsi,  pour  fléchir  fortement 
les  doigts  et  fermer  le  poing,  comme  dans  la  menace,  la 
main  est  étendue,  l'action  des  extenseurs  favorise  celle 
des  fléchisseurs.  Si,  au  contraire,  le  poing  étant  forte- 
ment fermé,  vous  fléchissez  énergiquement  le  poignet, 
alors  vous  remarquez  que  la  flexion  des  doigts  se  relâ- 
che et  que  ceux-ci  ont  une  tendance  très  marquée  à 
s'étendre  ;  vous  ne  pouvez  les  maintenir  fléchis  dans 
cette  attitude  de  la  main  qu'au  prix  des  plus  grands 
efforts.  Et  ceci.  Messieurs,  est  un  fait  bien  de  nature  à 
écarter  l'idée  d'une  simulation;  je  doute  qu'une  personne 
résolue  puisse,  pendant  plusieurs  heures,  et  à  plus  forte 
raison  pendant  plusieurs  jours,  maintenir  sans  hésita- 
tion et  sans  défaillance  l'attitude  vraiment  pathologique 
de  notre  malade.  Il  est  certain,  en  tout  cas,  qu'on  ne= 
saurait  imaginer  un  homme  capable  de  la  maintenir  pen- 
dant le  sommeil  profond.  Or,  chez  notre  sujet,  cette 
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attitude  est  conservée  pendant  le  sommeil  ;  M.  Debovc 
s'en  était  assuré,  et  on  s'en  est  assuré  ici  encore,  à  plu- 
sieurs reprises.  Nous  nous  proposons  du  reste  de  sou- 
mettre notre  malade  à  l'épreuve  pneumo<?raphique,  et 
je  ne  doute  pas  qu'elle  ne  nous  donne  le  même  résultat  que 
chez  la  jeune  fille  que  je  vous  ai  déjà  présentée  (1). 

Vous  acceptez  déjà,  je  pense,  qu'il  s'agit  là  d'une  at- 
titude pathologique  parfaitement  légitime,  et  non  d'une 
attitude  simulée,  d'un  symptôme  vrai,  et  non  d'un  symp- 
tôme imaginaire,  artificiellement  provoqué  par  l'inter- 
vention volontaire  du  malade.  Il  me  reste  à  établir  que, 
de  même  que  chez  notre  jeune  fille,  c'est  bien  l'hystérie 
qui  est  en  jeu.  J'ai  dit  déjà  qu'il  s'agit  d'une  forme  fruste 
de  la  névrose;  il  n'y  a  pas  eu  d'attaques,  il  n'y  a  ni  an- 
técédent, ni  aucune  modification  psychique  à  signaler. 
Mais,  si  nous  nous  reportons  à  l'observation  qui  a  été 
faite  par  M.  Debove  le  P""  octobre,  et  à  celle  qui  a  été 
faite  par  nous  une  semaine  plus  tard,  nous  trouvons  ce 
qui  suit  :  1°  Une  hémianalgésie  gauche,  la  piqûre  ne 
provoque  pas  de  douleur,  mais  une  simple  sensation  de 
contact  ;  le  froid  est  moins  bien  perçu  dans  toute  la  moi- 
tié gauche  du  corps  ;  2°  Une  obnubilation  très  marquée 
du  goût,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  également  du  côté  gau- 
che. Nous  avons  procédé  à  une  mensuration  régulière 
du  champ  visuel:  des  deux  côtés  il  est  rétréci,  mais  sur- 
tout à  gauche;  le  champ  visuel  pour  les  couleurs  est  ré- 
tréci en  proportion,  mais  les  cercles  concentriques  qui 
représentent  le  champ  pour  chaque  couleur  ont  conservé 
leurs  relations  et  leurs  proportions  réciproques,  il  n'y  a 
pas  de  transposition  ;  pas  d'achromatopsie,  pas  de  dys- 
chromatopsie  [fig.  22);  3"  Toute  trace  de  zone  hystéro- 
gène  fait  défaut. 

(1)  L'cxpcrioncc  a  été  faite  dans  les  mémos  conditions  et  avec  le 
même  résultat  ([iic  chez  la  jeune  lille.  Ajoutons  que,  dans  lo  som- 
meil chlorcfcrmi([uc,  on  n'a  obtenu  qu'une  résolution  incomplète  de 
la  contracture  ;  cette  résolulioa,  toutefois,  avait  été  obtenue  autre- 
fois à  Bicctrc  par  M.   Debove.  Ch.  F. 


HÉMIANESTHÉSIE. 


121 


Quoi  qu'il  en  soit,  en  l'absence  de  toute  circonstance 
capable  d'être  rattachée  à  l'existence  d'une  lésion  capsu- 


îaire  en  foyer,  du  saturnisme^,  de  l'alcoolisme,  et  en  rai- 
son de  la  présence  d'une  contracture,  d'une  déformation 
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(le  la  main,  qui,  considérée  en  elle-même,  porte  déjà  la 
marque  suffisante  de  l'oriî^ine  hystérique,  il  y  a  lieu  de 
conclure  que,  chez  notre  malade,  tous  les  phénomènes 
soumis  à  notre  observation  appartiennent,  comme  nous 
l'avons  annonça,  à  l'hystérie,  rien  qu'à  l'hystérie  ;  ils  pré- 
sentent une  analogie  vraiment  frappante  avec  ceux  que 
nous  rencontrons  chez  la  jeune  fille  que  nous  venons 
d'étudier  . 

'l'el  était  l'état  du  malade  le  7  octobre.  Depuis  lors, 
sous  l'influence  d'une  intervention,  elles  se  sont  légère- 
mont  modifiées.  Un  aimant  a  été  appliqué  du  côté  de  la 
contracture,  la  sensibiHté  est  revenue  sans  transport  au 
membre  supérieur  droit,  au  tronc,  à  la  tête,  au  bras, 
mais  non  à  la  main  et  au  poignet.  Sur  ces  entrefaites,  le 
malade  est  sorti,  craignant,  pour  des  raisons  spéciales, 
d'être  guéri  trop  vite.  Il  est  rentré  ces  jours-ci  ;  on  a  fait 
une  nouvelle  application  de  Taimant  qui  a  amené  cette 
fois  la  disparition  de  rinsensibiUté  de  la  main  et  a  pro- 
voqué un  engourdissement  et  un  commencement  de  ri- 
gidité de  la  main  du  côté  opposé.  M.  Debove  n*a  pas  été 
plus  loin,  dans  la  crainte  de  modifier  trop  profondément 
une  situation  dont  il  savait  que  je  désirais  vous  rendre 
témoins. 

Aujourd'hui,  la  contracture  persiste  seule  chez  notre 
homme,  Thémianesthésie  a  complètement  disparu  ;  il 
existe  seulement  dans  la  partie  contracturée  un  senti- 
ment de  crampe  pénible  qui  trouble  quelquefois  son 
sommeil.  Il  s'agit  donc  maintenant  d'un  cas  fruste  par 
excellence,  mais  d'un  cas  dont  la  nature  hystérique,  si 
j'ai  réussi  dans  mon  espoir,  ne  saurait  plus  pour  vous 
actuellement  faire  l'ombre  d'un  doute  (1). 


(1)  L'application  rcpctoc  de  l'aimant  n'a  eu  d  autre  résultat  que 
de  ramoner  la  sciisibililr  dans  le  membre  contracture.  Le  malade 
fut  dès  lors  on  proie  ;\  des  souffrances  extrêmement  vives,  siégreant 
dans  lavant-bras  et  dans  la  main,  dues  en  jmrtie  à  la  pénétration 
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des  ongles  dans  les  chairs,  mais  aus>i  dans  une  certaine  mesure  à 
la  contracture  elle-même,  car  les  muscles  fléchisseurs  surtout 
étaient  très  sensibles  (ces  douleurs  spontanées  avaient  déjà  été 
notées,  quoique  moins  intenses,  quand  le  malade  était  anesthé- 
sique).  Comme  il  réclamait  avec  insistance  une  intervention  chi- 
rurgicale, préférant  subir  l'amputation  que  de  supporter  plus  long  - 
temps  ses  douleurs,  M.  Charcot  résolut  d'avoir  recours  à  Télon- 
gation  du  nerf  qui  était  en  cause  dans  la  production  de  la  défor- 
mation, du  médian.  Cette  opération  qui,  antérieurement  déjà,  quand 
le  malade  était  encore  dans  le  service  de  M.  Debove,  avait  été  pro- 
posée par  M.  Gillette,  chirurgien  de  Bicêtre,  fut  pratiquée  le  26  dé- 
cembre 1882,  par  M.  Terrillon,  chirurgien  de  la  Salpêtrière.  L'opé- 
ration a  été  faite  à  la  partie  supérieure  du  bras  :  ce  nerf  médian, 
soulevé  sur  une  sonde  cannelée,  a  été.  à  deux  reprises,  éloigné  de 
8  centimètres  environ  de  sa  position  naturelle.  En  sortant  du 
sommeil  chloroformique,  la  malade  éprouve  dans  l'avant-bras  et  la 
main  des  fourmillements  accompagnés  de  douleurs,  la  contracture 
semble  persister.  Après  un  sommeil  de  trois  ou  quatre  heures,  il  se 
réveille  sans  douleurs  dans  l'avant-bras  et  la  main  ;  la  contracture  a 
à  peu  près  complètement  disparu,  cependant  les  doigts  ne  peuvent 
pas  être  étendus  tout  à  fait.  La  situation  s'est  un  peu  améliorée 
depuis,  mais  cependant  l'extension  des  premières  phalanges  est 
encore  incomplète,  ce  qui  semble  dû  à  une  rétraction  des  parties 
fibreuses  ;  d'ailleurs  la  contracture  est  remplacée  par  une  parésie 
des  muscles  primitivement  atteints.  En  montrant  le  malade  guéri 
dans  la  leçon  du  12  janvier  1882,  M.  Charcot  a  fait  remarquer  que, 
outre  cette  rétraction  des  parties  fibreuses  qu'on  observe  quelque- 
fois à  la  suite  des  contractures  hystériques  de  longue  durée,  il  existe 
un  état  lisse  particulier  de  la  peau  de  l'extrémité  des  doigts  et  en 
particulier  de  l'index,  qui  semble  effilé  en  fuseau.  Ch.  F. 


NEUVIEME  LEÇON 


Exemple    d'une    affection    spinale   consécutive 
à  une  contusion  du  nerf  sciatique. 


Sommaire.  —  Contusion  de  la  (esse  gauche.  —  Douleurs  permanentes, 
douleurs  intermittentes.  —  Impuissance  motrice  précoce.  —  Atro- 
phie musculaire.  —  Troubles  de  la  miction,  de  la  défécation,  des 
fonctions  génitales.  --  Atrophie  persistante  des  muscles  innervés 
parle  grand  et  le  petit  sciatiques  gauches.— Exploration  électrique. 
—  Parésie  et  atrophie  des  muscles  fessiers  du  côté  droit. 


Messieurs, 

Le  malade  qui  va  vous  être  présenté  et  qui  fera  l'objet 
delà  leçon  d'aujourd'hui  offre, à  mon  avis,  un  exemple 
fort  remarquable  d'une  affection  spinale  organique  dé- 
veloppée en  conséquence  d'une  lésion  traumatique  ayant 
porté  son  action  non  sur  la  moelle  elle-même,  mais  sur 
un  nerf  périphérique. 

Je  n'ignore  pas  qu'il  existe  déjà,  dans  les  recueils 
scientiiiques,un  certain  nombre  de  faits  tendant  à  établir 
que  certaines  lésions  des  extrémités,  ou  des  troncs  ner- 
veux,peuvent  retentir  sur  le  centre  spinal  et  y  déterminer 
des  altérations  plus  ou  moins  profondes;  mais  je  doute 
qu'aucun  de  ces  faits  présente,  au  même  degré  que  le 
nôtre,  les  conditions  de  netteté  et  de  simplicité  nécos- 
.saires  pour  entraîner  la  conviction.  Cela  ressortira  plei- 
nement, je  pense,  de  l'exposé  dans  lequel  j'entre  immé- 
diatement. 
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Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  40  ans,  assez  vigoureux, 
bien  constitué,  vous  le  voyez.  Il  est  père  de  deux  en- 
fants. 

A.  Je  tiens  à  établir  tout  d'abord  que,  dans  son 
histoire  antérieure  à  la  maladie  actuelle,  il  ne  s'est 
produit  aucune  circonstance  qu'on  puisse  invoquer 
comme  ayant  contribué  au  développement  de  l'affection 
spinale  dont  il  souffre  à  présent,  ou  de  la  douleur  scia- 
tique  dont  il  a  souffert.  A  la  vérité,  de  27  à  36  ans, 
alors  qu'il  était  occupé  à  la  livraison  des  bières,  cet 
homme  a  commis  de  nombreuses  débauches  alcooliques; 
il  a  été  atteint  de  delirium  tremens,  et  a  présenté  pen- 
dant quelque  temps  un  tremblement  spécial  des  mains. 
Mais, depuis  quatre  ans,  il  s'est,  à  cet  égard^  fort  amendé^ 
et  depuis  qu'il  exerce  la  profession  de  menuisier  il  vit 
avec  sobriété.  Il  ne  parait  pas  qu'il  ait  eu  la  syphilis; 
très  certainement  il  n'a  pas  eu  de  gonorrhée  ;  jamais  il 
n'a  habité  une  chambre  humide;  jamais  il  n'a  été  parti- 
culièrement exposé  au  froid  ;  jamais  il  n'a  souffert  de 
rhumatismes. 

B.  Voici  dans  quelles  circonstances  s'est  développé 
l'état  pathologique  que  nous  devons  étudier.  Le  28  dé- 
cembre 1881,  dans  l'atelier  de  menuiserie  où  cet  homme 
travaille,  un  madrier  de  3  m.  30  de  long  et  terminé  par 
une  surface  carrée  ayant  environ  10  centimètres  de 
côté,  mû  rapidement  dans  le  sens  de  son  grand  axe  par 
un  autre  ouvrier  sur  un  établi,  vint  le  frapper  rudement 
sur  la  fesse  gauche.  Il  croit  pouvoir  indiquer,  avec  pré- 
cision, le  lieu  où  le  coup  a  porté  ;  il  montre  un  point 
placé  entre  Fischion  et  le  grand  trochanter,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur  du  muscle  grand 
fessier.  Aujourd'hui  encore,  lorsqu'il  presse  sur  ce  point, 
le  malade  éprouve  un  sentiment  douloureux.  Je  ferai 
remarquer,  comme  un  fait  assez  singulier,  que  pas  plus 
le  jour  de  l'accident  que  les  jours  qui  ont  suivi  il  ne  s'est 


J26  CONTUSION    DU    SCIATIQUE. 

produit  sur  la  région  fcssière  ni  ecchymose,  ni  tuméfac 
Mon. 


Si  vous  voulez  bien  jeter  les  yeux  sur  la  fii^ure  d'ana- 
tomie  que  je  vous  montre,  vous  reconnaîtrez  immédia- 
tement que  le  lieu  où  le  choc  a  porté  répond  exactement 
au  trajet  des  nerfs  grand  et  petit  sciatique,  un  peu  après 
leur  sortie  de  Téchancrure.  Les  deux  troncs  nerveux  ont 
doncpu,etilsontdû  être  simultanément  soumis  au  choc. 

lîien  que  les  traumatismes  de  la  réi^non  fessière  ne 
soient  pas  rares, tant  s'en  faut  (l),il  importe  de  relever  ce- 
pendant que  la  contusion  du  nerf  sciatique  n'est  pas 
chose  fréquente  ;  il  faut  en  effet, pour  que  cette  contusion 
ait  lieu,  des  conditions  vraiment  spéciales.  Elles  se  réa- 
lisent lorsque  le  choc  est  déterminé  par  l'extrémité  d'une 
poutre,  d'un  brancard,  d*une  crosse  de  fusil,  l'angle  d'un 
meuble  ;  alors  le  nerf  peut  être  pris  en  quelque  sorte 
entre  la  violence  extérieure  et  le  plan  osseux,  dont  il 
n'est  séparé  que  par  les  jumeaux  et  le  carré  fémoral.  Par 
contre,  le  plus  souvent,  dans  une  chute  sur  la  fesse, 
alors  que  celle-ci  porte  sur  un  plan  uni,  le  tronc  ner- 
veux reste  protégé.  Vous  voyez  que  les  conditions  d'une 
contusion  limitée  au  sciatique  se  sont  réalisées  chez 
notre  malade,  et  rien  ne  pourra  faire  supposer  que  ja- 
mais l'articulation  coxo-fémorale  ait  été  intéressée  d'une 
façon  quelconque. 

Il  importe  de  bien  établir  maintenant  en  quoi  ont  con- 
sisté les  premiers  phénomènes  produits.  Il  s*est  agi  là 
d'une  affection  limitée,  exclusivement  limitée  au  nerf 
sciatique.  Les  symptômes  n'ont  pas  différé,  à  part  le 
commencement, qui  a  été  marqué  par  un  début  brusque, 
de  ceux  qui  appartiennent  à  la  sciatique  vulgaire,  Vis- 


(l)  Voiràco  sujot  \in    intéressant  arlidodc  M.  \c    D"  Houilly.  In 
Arcli.  gén.  de  médecine^  1880,  T.  H,  p.  <;»'>. 
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chias  neruosa, maladie  de  Cotugno. — Cela  ressortira  de 
Texposé  qui  va  suivre. 

Le  choc  avait  été  assez  violent  pour  que  le  malade  fût 
jeté  à  terre  ;  mais  aussitôt  il  put  se  relever,  et  déjà, à  ce 
moment,  la  douleur  occupant  le  trajet  du  tronc  du  nerf 
sciatique  et  de  ses  branches  s'était  développée.  La  dou- 
leur que,  depuis  ce  moment  et  pendant  une  période  de 
trois  mois  environ  il  n'a  pas  cessé  d'éprouver, se  compo- 
sait de  deux  éléments  :  a)  douleur  permanente^  loca- 
lisée sur  le  trajet  du  tronc  nerveux,  particulièrement,  en 
certains  points  où  la  pression  l'exaspère.   Nous  relevons 
surtout  chez  notre  malade  l'existence  :    i"  d'un  point 
fémoral  sujoér  leur  siégeant  au  bord  inférieur  du  muscle 
fessier,  entre  l'ischion  et  le  grand  trochanter;  2**  d'un 
point  peronier^  répondant  au  lieu  où  le  nerf  péronier 
contourne  la  tête  du  péroné;  3"  d'un  point  malléolaire 
externe  ;  4**  d'un  point  dorsal  du  pied.  Sur  deux  de  ces 
points  ont  été  appliqués  des  vésicatoires_,dont  on  recon- 
naît encore  la  trace.  Ces  douleurs  permanentes  étaient 
accompagnées  d'un  sentiment  également  permanent, 
très  pénible  d'ailleurs,  de  fourmillement  dans  le  pied  et 
dans  la  jambe. 

h)  En  outre  de  la  douleur  permanente,  il  existait  des 
douleurs  intermittentes,  procédant  par  élancements 
brusques,,  soudains,  fulgurants,  réunissant  pour  ainsi 
dire  les  uns  aux  autres  les  points  douloureux  iixes.  Les 
fusées  douloureuses  s'accompagnaient  très  nettement  de 
secousses  cloniques  par  suite  desquelles  la  jambe  était 
vivement  fléchie  sur  la  cuisse.  Ajoutons  que,chez  notre 
malade,  les  douleurs  fixes  ou  intermittentes,  les  engour- 
dissements et  les  secousses  étaient  surtout  vifs  la  nuit, 
exaspérés  par  la  chaleur  du  lit^  au  point  que  le  patient 
avait  pris  l'habitude  de  passer  ses  nuits  assis  sur  une 
chaise,  et  nous  aurons  complété  un  tableau  clinique  qui 
pourrait  s'appliquer  parfaitement  à  un  cas  de  sciatique 
spontanée,  rhumatismale  ou  de  toute  autre  nature. 
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Déjà, dans  les  premières  semaines  qui  ont  suivi  Tacci- 
dentjil  s'était  manifesté  dans  le  membre  inférieur  gauche 
un  certain  degré  d'impuissance  motrice,  gênant  consi- 
dérablement la  marche  et  la  station  et  qui  ne  pouvait 
pas  être  rapportée  entièrement  à  la  crainte  éprouvée  par 
le  malade  d'exaspérer  la  douleur;  car  cette  impotence 
fonctionnelle  persistait  dans  le  temps  même  où  il  se  pro- 
duisait un  amendement  de  la  douleur.  Ajoutons  que, 
lorsque  trois  mois  environ  après  Taccident  la  douleur 
eut  cessé  à  peu  près  complètement,  l'impuissance  mo- 
trice se  montra  à  un  haut  degré  ;  car, pendant  un  autre 
mois,  il  a  été  impossible  au  malade  de  se  tenir  debout  en 
équilibre  sans  s'appuyer  sur  les  objets  environnants.  A 
peine  au  bout  d'un  nouveau  mois,  le  cinquième  après 
l'accident,  pouvait-il  faire  quelques  pas  dans  la  chambre, 
en  poussant  une  chaise  devant  lui  ;  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  six  mois  qu'il  lui  a  été  permis  de  marcher  à  l'aide 
d'une  canne  ou  sans  appui  pendant  un  quart  d'heure, 
une  demi-heure,  non  toutefois  sans  fatigue, ainsi  qu'il  le 
fait  aujourd'hui. 

Cette  impuissance  motrice  d'un  membre  à  la  suite 
d'une  sciatique  n'est  point  chose  rare,  vous  le  savez, 
alors  que  l'affection  névralgique  a  été  intense.  Elle  s'ac- 
compagne en  pareil  cas,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer 
MiM.  Bonnefin  et  Landouzy,  d'une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcée  des  masses  musculaires  du  membre. 
Une  atrophie  de  ce  genre  existait  très  certainement  à 
cette  époque  chez  notre  malade,  bien  qu'il  ne  Tait  pas 
remarquée.  Vous  verrez  dans  un  instant  sur  quoi  notre 
assertion  est  fondée. 

L'impuissance  fonctionnelle  et  l'atrophie  musculaire 
concomitante,  dans  la  sciatique  vulgaire,  ne  peut  pas, 
vous  le  savez,  être  mise  8ur  le  compte  du  repos  pro- 
longé. En  effet,  d'après  les  observations  deM.  Landouzy, 
elle  se  manifeste  de  bonne  heure  (au  bout  de  J  i  jours- 
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dans  un  cas)  après  le  début  des  premières  douleurs  et 
dans  les  cas  même  où  le  membre  n'a  jamais  été  immobi- 
lisé. La  théorie  généralement  acceptée  pour  expliquer 
cette  dystrophie  musculaire  dans  la  sciatique  vulgaire 
est,  vous  ne  l'ignorez  pas,  la  suivante  :  on  admet  que 
l'irritation  dont  les  tubes  nerveux  centripètes  affectés 
sont  le  siège  remonte  en  quelque  sorte  vers  le  centre 
spinal, par  la  voie  des  racines  postérieures,  et  s'étend  jus- 
qu'aux cellules  des  cornes  antérieures  correspondantes, 
qui  consécutivement  sont  affectées.  La  lésion,  légère  ou 
grave,  dynamique  ou  organique  dont  elles  sont  le  gage, 
ont  pour  effet  de  supprimer  soit  momentanément,  soit 
pour  toujours,  leur  action  trophique.  En  conséquence, 
les  muscles  auxquels  se  rendent  les  tubes  nerveux  cen- 
trifuges qui  naissent  de  ces  éléments  ganglionnaires 
deviennent  à  leur  tour  le  siège  d'une  lésion  dystrophique 
plus  ou  moins  passagère,  ou  au  contraire  définitive.  Une 
des  preuves  que  l'on  invoque,  et  ce  n'est  pas  la  moins 
puissante,  en  faveur  de  l'intervention  du  centre  spinal 
dans  ce  mécanisme,  est  que  souvent  l'atrophie  frappe  les 
muscles  qui  n'appartiennent  pas  au  domaine  du  nerf  où 
a  siégé  la  névralgie;  ainsi,  par  exemple,  dans  des  cas  où 
la  douleur  a  occupé  exclusivement  le  tronc  du  grand 
sciatique,  l'atrophie  se  produit  non  seulement  dans  les 
muscles  innervf's  par  ce  nerf,  mais  aussi  dans  les  mus- 
cles petit  et  moyen  fessier,  innervés  par  le  fessier  supé- 
rieur qui  vient  directement  des  premières  paires  sa- 
crées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  courante  montre  que, 
dans  la  sciatique  spontanée  vulgaire,  l'impuissance 
fonctionnelle  et  l'atrophie  musculaire  qui  l'accompa- 
gnent ne  survivent  pas  longtemps  à  la  douleur.  Il  n'en 
est  pas  tout  à  fait  ainsi  dans  la  sciatique  d'origine  trau 
matique,  si  Ton  en  juge  du  moins  par  un  fait  que  M. 
Seeligmiiller  a  publié  et  où  il  s'agit  d'une  sciatique 
survenue  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile  et  qui 
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avait  nécessite  l'emploi  du  forceps.  Dans  ce  cas,  la  né- 
vralgie a  été  suivie  d'une  atrophie  paralytique,  portant 
sur  les  muscles  jumeaux,  et  qui  a  résisté  à  tous  les 
moyens  mis  en  œuvre.  Nous  allons  voir  que  des  lésions 
dystrophiques  tout  aussi  graves  et  répandues  sur  un 
grand  nombre  de  muscles  se  sont  produites  dans  notre 
cas.  • 

Mais  il  nous  faut  insister  actuellement  sur  une  série 
de  faits  qui  se  sont  produits  environ  trois  mois  après  le 
traumatisme,  point  de  départ  de  tout  le  mal,  et  qui  met- 
tent dans  tout  son  jour,  chez  notre  malade,  la  participa- 
tion du  centre  spinal. 

Donc, vers  le  15  mars,  alors  que  les  douleurs  commen- 
cent à  s'atténuer,  l'impuissance  motrice  était  cependant 
portée  au  plus  haut  degré  ;  un  sentiment  de  barre  dou- 
loureuse occupant  la  région  lombaire  des  deux  côtés 
vînt  à  s'établir  et  persista  pendant  plusieurs  jours.  Deux 
ou  trois  jours  après,  survint  une  impossibilité  d'uriner. 
Le  lendemain,  le  malade  urina  goutte  à  goutte,  involon- 
tairement, et  sans  éprouver  le  besoin  d'uriner.  Il  se  fait 
alors  transporter  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Guyon,  où  on  le  sonda.  Là,  on  constata  qu'il 
n'existait  ni  rétrécissement  uréthral,  ni  tuméfaction  de 
la  prostate,  faits  que  des  explorations  ultérieures  ont 
confirmé.  Depuis  cette  époque,  le  malade  n'a  pas  cessé 
de  se  sonder  deux  ou  trois  fois, par  jour;  quand  il  né- 
glige de  le  faire,  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte.  Aujour- 
d'hui, la  situation  à  cet  égard  s'est  un  peu  améliorée  :  il 
urine  quelquefois  volontairement,  mais  non  sans  efforts; 
le  plus  souvent  cependant,  il  est  obligé  de  faire,  comme 
par  le  passé,  un  usage  régulier  de  la  sonde. 

Il  ne  saurait  vous  échapper  que  cette  incontinence 
persistante  d'urine  conduit  nécessairement  à  incriminer 
le  centre  spinal.  Là,  il  existe  une  lésion  qu'on  peut 
même  localiser  iusqu'àun  certain  point.  La  région  dési- 
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gnée  est  celle  où  rexpérimentation  (Goltz,  Budge)  place 
le  centre  des  réflexes  vésicaux,  et  cette  région  occupe 
l'extrémité  inférieure  du  renflement  lombaire,  corres- 
pondant au  point  d'émergence  des  quatre  dernières 
paires  sacrées. 

Vous  savez  que, dans  ces  mêmes  régions,  les  expérien- 
ces auxquelles  je  fais  allusion  placent  également  le  cen- 
tre des  réflexes  relatifs  aux  muscles  du  rectum,  et  de 
ceux  qui  président  à  l'érection  et  à  l'éjaculation.  Eh 
bien,  les  faits  cliniques  établissent  que,  chez  notre  ma- 
lade, ces  deux  centres  ont  été,  eux  aussi,  affectés.  En 
effet,  le  même  jour  où  est  survenue  l'incontinence  d'u- 
rine, l'incontinence  des  matières  fécales  s'est  également 
produite;  elle  persiste  encore  aujourd'hui  à  un  certain 
degré.  J'ajouterai  qu'à  partir  de  cette  époque,  les  érec- 
tions ont  fait  défaut  et  n'ont  pas  encore  reparu  à  l'heure 
actuelle. 

Voilà  une  série  d'accidents  qui,  je  le  répète,  accusent 
incontestablement  l'existence  d'une  lésion  spinale,  et 
cette  lésion,  on  peut  l'affirmer,  n'est  pas  purement  dy- 
namique. Il  s'agit  là  d'une  lésion  matérielle,  anatomi- 
que,  vraisemblablement  de  nature  inflammatoire,  d'une 
myélite  en  un  mot. 

L'examen  approfondi  de  l'état  des  membres  inférieurs 
chez  notre  malade  va  nous  fournir,  d'ailleurs,  des  argu- 
ments nouveaux  et  d'un  grand  poids  à  l'appui  de  notre 
assertion. 

Le  malade  est  entré  à  la  Salpêtrière  le  8  novembre 
dernier,  dans  l'état  où  nous  le  voyons  aujourd'hui.  Il 
marche  habituellement  à  l'aide  d'une  canne  qu'il  tient 
delà  main  droite.  Il  peut  se  passer  de  tout  appui  cepen- 
dant et  marcher  pendant  une  demi-heure  environ  ;  alors 
la  fatigue  devient  extrême,  surtout  dans  le  membre 
gauche,  et  il  est  absolument  obligé  de  s'arrêter.  Il  est 
remarquable  que  le  membre  gauche  soit  seul  incriminé 
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par  le  malade.  Cependant,  le  membre  inférieur  droit  est^ 
lui  aussi,  alTccté  assez  profondément,  ainsi  que  nous 
allons  le  reconnaître  tout  à  l'heure . 

L'examen  du  membre  inférieur  cauche  révèle  ce  qui 
suit  :  ce  membre,  comparé  au  membre  droit,  est  amai- 
prri  un  peu  partout  ;  ainsi  que  le  démontre  la  mensura- 
tion, il  y  a  une  différence  de  quelques  centimètres  en 
faveur  des  parties  correspondantes  du  côté  droit. 

La  jambe  et  le  pied  gauche  sont  froids,  marbrés  de 
taches  rouges  ;  le  pied  est,  en  outre,  légèrement  tuméfié. 
Cet  état  rappelle  ce  que  l'on  voit  dans  certains  cas  de 
paralysie  infantile  de  date  ancienne.  La  sensibilité,  sur- 
tout la  sensibilité  électrique,  est  obnubilée  sur  presque 
toute  rétendue  du  membre  gauche.  Les  réflexes  cutanés 
sont  normaux  à  droite  et  à  gauche. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  à  droite,  normaux 
à  gauche.  Lorsque,  le  malade  étant  assis,  vous  frappez 
sur  le  tendon  rotulien  gauche,  il  se  produit  un  phéno- 
mène remarquai )le,  qui  dénote  peut -être  aussi  l'interven- 
tion spinale  ;  à  chaque  coup,  on  voit  la  cuisse  droite  en- 
traînée vers  la  ligne  médiane  par  un  mouvement  très 
prononcé  d'adduction. 

r^rocédons  maintenant  à  l'examen  fonctionnel  du 
membre  gauche.  Commençons  d'abord  par  les  muscles 
innervés  par  le  plexus  lombaire;  ces  muscles  ont  con- 
servé leur  énergie  normale,  a)  Ainsi,  dans  le  do- 
maine du  crural,  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  effectués  parle  psoas  iliaque,  sont  conser- 
vés et  énergiques  ;  les  mouvements  d'extension  de  la 
jambe  effectués  par  le  triceps  sont  normaux,  b)  Les 
mouvements  d'adduction  effectués  par  les  adducteurs, 
innervés  par  le  nerf  obturateur,  sont  normaux. 

Il  nous  sera  facile  d'établir,  par  contre,  que  les  mus- 
cles innervés  par  le  grand  et  le  petit  sciatiqucs,  les  deux 
troncs  nerveux  sinmltanément  contus,  sont,  pour  la 
plupart,  profondément  atteints.  1°  Le  grand  fessier  est 
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mou  et  flasque.  Vous  savez  que  ces  muscles,  d'après 
Duchenne,  n'ont  pas  grand  usage  dans  la  station  ;  leur 
action  se  révèle  quand  il  s'agit  de  mouvements  qui  exi- 
gent une  action  musculaire  énergique,  comme  dans 
l'acte  de  monter  sur  une  chaise.  Vous  voyez  que  notre 
malade  est  dans  l'impossibilité  d'accomplir  cet  acte  sans 
appui,  alors  surtout  qu'il  veut  l'exécuter  avec  le  mem- 
bre gauche.  2°  Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  flé- 
chisseurs de  la  jambe.  3°  Les  muscles  qui  produisent 
la  flexion  plantaire  et  la  flexion  dorsale  du  pied  sont 
aussi  fortement  atteints.  Il  est  impossible  au  malade,  par 
exemple,  de  se  tenir  sur  la  pointe  du  pied. 

Ainsi,  tous  les  muscles  innervés  par  le  grand  et  le 
petit  sciatique,  ou  peu  s'en  faut,  sont  profondément 
affectés.  Une  telle  impuissance  musculaire  pourrait  à  la 
rigueur  s'expliquer  en  admettant  une  lésion  des  tubes 
nerveux  moteurs,  développée  au-dessous  du  point  con- 
tus,  en  conséquence  même  de  la  contusion.  Mais,  cette 
explication  ne  peut  plus  être  admise,  si  l'on  considère 
que,  de  ce  même  côté  gauche,  le  petit  et  le  moyen  fes- 
siers, innervés  par  le  nerf  fessier  supérieur  qui,  lui, 
émane  directement  des  premières  branches  du  plexus 
sacré,  que  ces  muscles,  dis-je,  participent,  eux  aussi,  à 
l'altération. 

On  sait,  surtout  d'après  les  recherches  de  Duchennu, 
que  ces  muscles  ont  pour  action,  dans  la  station  et  dans 
la  marche,  de  fixer  le  bassin  de  manière  à  l'empêcher  de 
s'incliner  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  suivant  que  c'est 
le  muscle  du  côté  gauche  ou,  au  contraire,  celui  du  côté 
droit  qui  agit. 

Déjà,  si  nous  considérons  notre  malade  dans  la  station, 
nous  remarquons  que  la  crête  iliaque  est  située  du  côté 
droit,  sur  un  plan  inférieur  à  celui  qui  passe  par  la  crête 
iliaque  du  côté  gauche.  Le  bassin  est  donc  incliné  à 
droite,  et,  à  cette  inclinaison  du  bassin  adroite  corres- 
pond l'abaissement  relatif  du  grand  trochanter  droit  et 
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du  pli  fessier  correspondant.  Ajoutons  que  l'épaule 
droite  est  plus  abaissée  que  la  gauche,  que  l'axe  rachi- 
dien  est  également  légèrement  incliné  du  côté  droit. 
Cette  inclinaison  à  droite  du  bassin  permet  déjà  de 
soupçonner  rinsuffisance  des  muscles  moyen  et  petit 
fessier  du  côté  gauche,  muscles  dont  la  fonction  serait 
d'abaisser  la  crête  iliaque  gauche, de  manière  à  la  placer 
au  même  niveau  que  la  crête  iliaque  droite.  L'insuffi- 
sance en  question  se  révèle  mieux  encore  si  le  malade 
détache  du  sol  son  pied  droit,  comme  pour  exécuter  le 
deuxième  temps  de  la  marche  ;  vous  voyez  qu'à  ce  mo- 
ment le  bassin  ainsi  que  le  trochanter  s'abaissent  du  côté 
droit,  plus  encore  que  tout  à  l'heure.  Or,  dans  les  condi- 
tions normales,  au  moment  où  le  pied  droit  se  détache 
pour  exécuter  le  deuxième  temps  de  la  marche,  le  bassin 
devrait,  par  suite  de  l'action  du  moyen  fessier  gauche, 
subir  plutôt  un  léger  mouvement  d'abaissement  à  gau- 
che et  d'élévation  à  droite,  ce  qui  n'a  pas  lieu  ici,  tout 
au  contraire. 

Lorsque  le  malade  marche,  cette  insuffisance  du 
moyen  fessier  est  mise  dans  tout  son  jour,à  chaque  pas, 
par  un  abaissement  très  prononcé  de  l'épine  iliaque  et 
du  troclianter  du  côté  droit  ;  il  en  résulte  pour  le  bassin 
une  série  d'oscillations  à  grand  rayon,  très  particulières 
et  vraiment  caractéristiques. 

Les  muscles  moyen  et  petit  fessier  du  côté  gauche 
sont  donc  atteints  et  profondément  atteints.  Or,ces  mus- 
cles sont  innervés  par  le  nerf  fessier  supérieur  qui,  par 
son  origine,  n'a  rien  de  commun  avec  le  grand  et  petit 
sciatique.  Cette  participation  du  nerf  fessier  ne  peut 
guère  s'expliquer  qu'en  faisant  intervenir  une  lésion 
spinale. 

L'existence  de  cette  lésion  spinale,  déjà  révélée  d'un 
autre  côté  par  la  paralysie  des  sphincters  vésical  et  anal 
et  par  Tasthénie  des  réllexes  génitaux,  sera  établie  plus 
péremptoirement  encore  par  les  résultats  de  lexamen 
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méthodique  du  membre  inférieur  droit, dans  lequel  nous 
trouvons  un  affaiblissement  marqué  des  fessiers  et  de  la 
plupart  des  muscles  de  la  jambe. 

Cette  parésie  des  muscles  du  côté  droit  comme  du 
côté  gauche  s'accompagne  d'une  atrophie  qui  se  traduit 
par  une  diminution  de  volume  facilement  appréciable, 
mais  surtout  frappante  du  côté  gauche. 

Il  convient  maintenant  de  considérer  un  instant  cette 
atrophie  qui  persiste  depuis  6  mois.  La  question  à  ré- 
soudre est  celle-ci,  et  nous  allons  voir  qu'elle  intéresse 
au  plus  haut  point  non  seulement  la  théorie, mais  encore 
la  pratique  :  s'agit-il  d'une  atrophie  simple^  c'est-à- 
dire  sans  altération  profonde  des  fibres,  ou  au  contraire 
s'agit-il  d'une  atrophie  dégénérative,  d'une  atrophie  cor- 
respondant à  une  modification  profonde,  à  une  dégéné- 
ration de  l'élément  musculaire?  Vous  comprenez  que  le 
pronostic  est  lié,  jusqu'à  un  certain  point,  à  la  solution 
de  cette  question.  C'est  qu'en  effet  l'atrophie  simple  cède 
habituellement  à  l'emploi  des  moyens  appropriés, tandis 
que,  dans  l'atrophie  dégénérative,  le  traitement  est  im- 
puissant. Sommes-nous  donc  en  possession  d'un  moyen 
qui  nous  permette  d'établir  cliniquement  la  distinction  ? 
Oui,  très  certainement,  et  ce  moyen  consiste  dans  l'em- 
ploi méthodique  de  l'exploration  électrique.  Pour  être 
complète,  l'exploration  électrique  doit  être  faite  succes- 
sivement à  Taidedes  deux  espèces  de  courants,  faradi- 
que  et  galvanique. 

Pour  ce  qui  est  de  l'exploration  galvanique  (courants 
continus),  je  vous  remettrai  en  mémoire  que  l'un  des 
pôles,  qu'on  appelle  indifférent,  est  appliqué  sur  la  poi- 
trine,tandis  que  l'autre, le  pôle  différent, est  appliqué  sur 
le  nerf  ou  sur  le  muscle  qu'on  veut  examiner.  Ce  pôle 
différent  peut  être  à  volonté  ou  le  pôle  positif  (An.  Anode) 
ou  le  pôle  négatif  (Ka.  Kathode).  Vous  n'ignorez  pas  que, 
dans  les  conditions  normalesjles  contractions  musculaires 
se  produisent  seulement  soit  à  la  fermeture  (S.  Schlies- 
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surîg),soitàrouverture  du  courant  (O.Œ/"/nit/i(7). Or, pour 
obtenir  à  l'état  normal  une  secousse  (Z.  Zuckuag)  avec  le 
plus  faible  courant  possible,  soit  20  éléments,  il  faut  que 
îepôleavcc  lequel  on  opère  soit  le  négatif,  Ka,  et  la  se- 
cousse se  produit  alors  au  moment  de  la  fermeture,  ce 
qui  s'exprime  dans  le  langage  électro-physiologique  de 
la  façon  suivante  :  Ka  S  Z.  Pour  obtenir  avec  l'autre  pôle, 
lepositif^  An,  une  contraction,  il  faudra  augmenter  le 
nombre  des  éléments  et  le  porter  de  10  à  15  par  exemple. 
Ce  résultat  se  traduit  ainsi:  KaSZ  >  AnSZ.  Ce  rapport 
fait  partie  de  ce  qu'on  appelle  la  formule  des  réactions 
normales  ;  et  si  on  trouve,  en  explorant  un  muscle,  qu'on 
obtient  AnSZ  avec  un  nombre  d'éléments  qui  ne  suffit 
pas  pour  que  KaSZ  soit  obtenu,  ce  qui  se  traduit  par 
AnSZ  >  KaSZ,  on  dit  qu'il  y  a  inversion  delà  formule, 
et  cette  inversion  fait  partie  de  la  réaction  de  dégénéra- 
tion; ou,  en  d'autres  termes,  la  réaction  ainsi  obtenue 
correspond  à  une  altération  plus  ou  moins  profonde  du 
tissu  musculaire. 

Nous  allons  appliquer  dans  un  instant  ces  notions  à 
l'étude  de  l'état  trophique  des  muscles  atrophiés  chez 
notre  malade;  mais  il  faut  à  présent  indiquer  en  quoi 
consiste,  au  point  de  vue  de  l'électro-diagnostic,  l'atro- 
phie simple  des  muscles  et  leur  atrophie  dégénérative. 

i"  Dans  l'atrophie  simple,  l'excitabilité  faradique  et 
galvanique  est  modifiée  en  moins,  c'est-à-dire  que, dans 
les  deux  cas,  il  faut  un  courant  plus  fort  que  dans  l'état 
normal  pour  obtenir  une  réaction;  mais  les  résultats 
sont  parallèles,  il  n'y  a  pas  de  modification  de  la  formule, 
KaSZ  reste  >  AnSZ.  Ces  atrophies  simples  se  voient 
par  exemple  à  la  suite  de  Tinertie  prolongée,  ou  encore 
dans  certaines  affections  spinales  clynami((ues  dévelop- 
pées à  la  suite  de  certaines  lésions  articulaires. 

2"  L'atrophie  dégénérative  a  été  étudiée  avec  soin 
dans  les  conditions  expérimentales  chez  les  animaux,  à 
la  suite  de  sections  de  nerfs.  Des  expériences  de  Erb  et 
de  Ziemssen  découle, en  résumé, que  l'absence  de  réaction 
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faradique, la  réaction  galvanique  persistant  mais  modifiée 
en  plus,  indique  un  état  sérieux,  mais  avec  régénération 
possible  ;  qu'au  contraire  l'absence  de  réaction  faradique 
et  galvanique  montre  un  état  des  plus  graves,  une  mo- 
dification dégénérative  du  nerf  ou  du  muscle,  à  peu  près 
certainement  irréparable. 

Or,  Messieurs,  en  pathologie  humaine,  ces  modifica- 
tions profondes  des  réactions  électriques  correspondant 
à  un  état  grave  de  la  nutrition  des  muscles  se  voient 
dans  les  affections  des  nerfs  périphériques  (sections,  lé- 
sions traumatiques,  etc.)  ;  mais  aussi  dans  les  maladies 
spinales,  lorsque  la  lésion  est  localisée  de  telle  façon  que 
les  éléments  ganglionnaires,  les  cellules  dites  motrices, 
sont  profondément  altérés  ou  détruits  ;  ainsi  par  exem- 
ple dans  la  paralysie  infantile  après  la  période  de  répa- 
ration, ou  encore  dans  les  myélites  centrales  diffuses. 

Appliquons  maintenant  ces  données  au  cas  de  notre 
homme.  L'examen  des  divers  muscles  affectés  fonction- 
nellement  et  trophiquement  a  donné  chez  lui  les  résul- 
tats suivants  : 

1°  Le  nerf  crural  est  faradiquement  et  galvaniquement 
excitable  des  deux  côtés.  Les  muscles  adducteurs  et  tri- 
ceps fémoral  répondent  aussi  normalement  aux  deux 
excitations. 

2'  Dans  le  domaine  du  plexus  sacré,  nous  trouvons  à 
droite  des  réactions  normales.  A  gauche,  le  muscle 
moyen  fessier  est  inexcitable  faradiquement  et  galvani- 
quement ;  ce  qui  revient  à  dire  que  le  trouble  fonctionnel 
de  ce  muscle  est  lié  à  une  lésion  organique,  que  par  con- 
séquent la  difficulté  de  la  station  qui  en  résulte,  incli- 
naison du  bassin  et  du  tronc  à  droite, inclinaison  à  droite 
quand  le  pied  droit  se  détache  du  sol,  persisteront  vrai- 
semblablement à  titre  d'infirmités  incurables.         • 

3°  Ce  qui  vient  d'être  dit  à  propos  du  moyen  fessier,  on 
peut  le  répéter  à  propos  du  grand  fessier,  mais  des  deux 
côtés  cette  fois.  Ces  muscles  animés  par  le  petit  scia- 
tique  ne  répondent  ni  à  la  faradisation  ni  à  la  galvanisa- 
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tien,  il  y  a  là  une  réaction  de  dégénération  surtout  à 
gauche;  il  n'y  a  donc  guère  d'espoir  de  voir  se  rétablir 
la  fonction  de  ces  muscles. 

4"  Pour  ce  qui  est  du  domaine  du  nerf  sciatique  lui- 
même,  je  me  bornerai  à  relever  ce  qui  est  relatif  aux 
muscles  jumeaux  et  aux  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  A  gauche, l'effet  de  la  faradisation  est  nul  ;  la  gal- 
vanisation ne  produit  qu'une  contraction  lente  et  faible. 
A  droite,  il  y  a  aussi  une  réaction  de  dégénération,  mais 
de  dégénération  moins  complète  (An  SZ  =  KaSZ);il 
reste  quelque  espoir  de  retour  sous  l'induence  de  prati- 
ques électro-thérapiques  appropriées.  On  peut  en  dire 
autant  pour  les  jumeaux;  donc  la  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  la  flexion  plantaire  du  pied  pourront  sans 
doute  être  rétablies. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  l'exploration  électrique  des  mus- 
cles nous  fournit  ici  des  données  pour  le  pronostic,  en 
môme  temps  qu'elle  nous  permet  de  présumer  jusqu'à 
un  certain  point  le  degré  de  la  lésion  spinale.  Celle-ci 
occupe  donc  la  région  lombaire  inférieure,  d'après  toutes 
les  circonstances  du  cas  et  siège  vraisemblablement  sur- 
tout dans  la  substance  grise  centrale.  Il  n'y  a  aucune 
raison  de  croire  que  les  faisceaux  blancs  antérieurs  ou 
postérieurs  soient  envahis.  Dans  la  substance  grise,  les 
cornes  postérieures  ne  sont  pas  affectées  profondément, 
car  il  n'y  a  aucune  modification  de  la  sensibilité  ;  mais  les 
cornes  antérieures  le  sont  certainement  dans  la  région 
qui  correspond  à  l'origine  des  branches  du  plexus 
lombaire.  Il  s'agit  d'une  lésion  peu  profonde,  peut-être 
dynamique  des  cellules  des  cornes  antérieures  ;  celles-ci 
sont  dans  cet  état  d'hyperexcitabilité  que  j'ai  proposé  de 
désigner  sous  le  nom  destrychnisme,etqui  pourra  expli- 
quer l'exaltation  des  réflexes  rotuliens,  surtout  du  coté 
droit.  Mais, au  niveau  de  l'origine  des  branches  du  plexus 
sacré,  Taltération  des  éléments  ganglionnaires  est  plus 
protonde,  un  certain  nombre  de  cellules  sont  modifiées 
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OU  détruites,  ce  qui  correspond  à  l'altération  si  considé- 
rable des  muscles  fessiers. 

La  lésion  spinale  dont  il  s'agit,  développée  sous  l'in- 
fluence d'un  traumatisme,  autant  qu'on  en  peut  juger 
d'après  l'évolution  des  phénomènes  morbides,  n'a  pas  de 
tendance  progressive,  tout  le  mal  est  fait  depuis  long- 
temps; on  pourrait  dire  d'après  cela  que  c'est  une  lésion 
éteinte,  ou  ayant  même  peut-être  sur  les  points  où  les 
éléments  nerveux  ne  sont  pas  complètement  détruits  une 
certaine  tendance  à  la  rétrocession. 

Le  traitement  devra  consister  surtout  à  favoriser  cette 
tendance  à  la  reconstitution  des  éléments  affectés.  On 
prescrira  au  malade  de  ne  point  se  soumettre  de  long- 
temps encore  aux  mouvements  fatigants  des  membres 
inférieurs  qu'exige  sa  profession.  On  sait  en  effet  que  des 
lésions  spinales  anciennes  et  éteintes  se  réveillent,  pour 
ainsi  dire,  sous  l'influence  de  l'exercice  des  membres  cor- 
respondant à  la  partie  affectée  du  centre  spinal;  ainsi, 
dans  la  paralysie  infantile  du  membre  intérieur  gauche, 
on  peut  voir,  plusieurs  années  après,  le  membre  inférieur 
droit  se  prendre  à  son  tour  sous  l'influence  d'une  marche 
forcée.  Pour  ce  qui  est  de  la  médication,  elle  s'adresse 
surtout  à  l'état  trophique  des  muscles  affectés  :  nous 
conseillerons  l'électrisation  méthodique,  faradique  et 
galvanique,  les  frictions,  le  massage,  et  enfin  l'hydro- 
thérapie, dont  Finfluence  sur  la  nutrition  non  seulement 
générale,  mais  encore  locale,  est  incontestablement  des 
plus  remarquables. 


DIXIEME  LEÇON 

I.  Sciatique  double  chez  une  cancéreuse.  — 
II.  Pachyméningite  cervicale. 

Sommaire.  —  I.  Sciatique  double;  conditions  dans  lesquelles  cette 
affection  peut  se  présenter  ;  diabète,  certaines  méningo-myélites  ; 
compression  des  paires  nerveuses  au  niveau  des  trous  de  con- 
jugaison.—Pseudo-névralgies  du  cancer  vertébral.  — II .  Pachymé- 
méningite  cervicale  hypertrophique  ;  période  pseudo-névralgique  ; 
période  paralytique;  période  spasmodiquc.  —  Cas  particulier: 
Guérison  avec  rétraction  des  muscles  tléchisseurs  des  jambes. 
Guérison  définitive  par  l'intervention  chirurgicale. 


Messieurs, 

I.  La  première  malade  qui  va  vous  être  présentée  dans 
la  leçon  d'aujourd'hui  nous  ramènera  un  instant  vers 
l'histoire  de  la  sciatique  symptomatique,qui  nous  a  occu- 
pés dans  les  deux  dernières  leçons.  C'est  là  un  sujet 
dont  l'intérêt  pratique  ne  saurait  vous  échapper,  et  cette 
circonstance  justifiera,  j'espère,  suffisamment,  les  quel- 
ques nouveaux  développements  dans  lesquels  nous 
allons  entrer  à  ce  propos. 

A.  Il  s'agit  d'une  nommée  D...,  âgée  de  61  ans,  jour- 
nalière, chez  laquelle  fanamnèse  n'a  fourni  aucun  inci- 
dent digne  d'être  signalé,  soit  sur  sa  famille,  soit  sur 
elle-même.  Il  y  a  15  ans  environ,  elle  aurait  reçu  un 
choc  sur  le  sein  droit,  et,  5  ans  plus  tard,  une  tumeur 
commença  à  se  développer  dans  cette  région  ;  la  tumeur 
s'ulcéra,  et,  il  y  a  18  mois,  la  malade  dut  se  résoudre  à 
une  opération;  mais,  dès  le  mois  suivant,  il  s'était  fait 
une  récidive,  et  on  dut  répéter  quatre  opérations  suc- 
cessives dans  l'espace  de  5  à  6  mois.  La  tumeur  s'est 
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encore  reproduite.  Enfin,  le  sein  gauche  fut  pris  à  son 
tour,  et  la  malade  fut  admise  à  la  Salpêtrière  dans  la 
division  des  incurables  et  dans  la  sall3  spéciale  réservée 
aux  affections  cancéreuses.  Sur  la  porte  de  cette  salle, 
on  pourrait  placer  l'inscription  qu'on  lit,  dit  le  Dante, 
au-dessus  des  portes  de  l'Enfer. 

Le  fait  est  que  ces  affections  sont,  quant  à  présent, 
vous  le  savez,  au-dessus  des  ressources  de  Fart. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  vous  décrire  la  cicatrice  dif- 
forme et  indurée  et  les  nodules  cancéreux  disséminés 
qui  existent  sur  la  poitrine  de  notre  malade.  L'intérêt 
est  d'un  autre  côté. 

Depuis  4  mois,  son  affection  est  entrée  dans  une  nou- 
velle phase.  La  santé  générale  s'est  altérée,  son  appétit 
a  diminué,  elle  s'est  amaigrie.  Mais,  voici  qui  doit  nous 
occuper  plus  particulièrement  :  un  peu  plus  tard,  il  y  a 
3  mois,  survinrent  des  douleurs  dans  la  région  lombo- 
sacrée,  qui  ne  se  manifestaient  que  quand  la  malade 
était  dans  la  station  verticale,  qu'elle  marchait  ou  qu'elle 
faisait  des  mouvements  dans  son  lit,  et  se  calmaient  dans 
le  repos. 

Remarquez  bien.  Messieurs,  cette  influence  de  la 
station  verticale  et  de  la  marche,  elle  peut  contribuer  à 
fixer  le  diagnostic. 

Les  douleurs,  loin  de  se  limiter,  envahirent  bientôt 
le  membre  inférieur  gauche  et  s'étendirent  sur  le  trajet 
du  nerf  sciatique,  où  elles  sont  devenues  continues,  mais 
beaucoup  plus  fortes  quand  la  malade  fait  un  mouve- 
ment, ou  essaie  de  se  tenir  debout  ou  de  marcher. 

Bientôt  après,  elles  envahirent  le  sciatique  droit.  Il 
s'agit  maintenant  d'une  sciatique  double  :  la  douleur 
existe  des  deux  côtés,  à  la  fesse,  au  niveau  de  la  tête  du 
péroné,  au  dos  du  pied  ;  elle  est  augmentée  par  la  pres- 
sion sur  ces  points  ;  mais  c'est  surtout  à  gauche  que  les 
souffrances  sont  très  vives. 
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a)  La  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  dans  le 
pli  de  l'aine,  à  droite  et  à  gauche  ;  il  existe  donc  en  mê- 
me temps  une  double  névralgie  crurale. 

h)  En  outre,  bien  que  la  sciatique  ne  soit  pas  très 
intense,  les  douleurs  s'exaspèrent  dans  la  station  verti- 
cale, au  point  que  la  marche  est  presque  impossible  ;  il 
y  a  entre  la  douleur  spontanée,  qui  est  presque  nulle  au 
repos,  et  les  douleurs  provoquées  par  la  marche,  une 
disproportion  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  les  névralgies 
sciatiques  vulgaires.  Cependant,  il  n'existeaucun  symp- 
tôme qui  indique  une  lésion  spinale  ;  ainsi,  au  lit,  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  membres  sont 
énergiques,  il  n'y  a  pas  d'exagération  des  réflexes  ;  il 
n'existe  aucun  trouble  fonctionnel  ni  de  la  vessie,  ni  du 
rectum. 


c)  Enfin,  autre  fait  qui  n'appartient  pas  non  plus  à 
l'histoire  de  la  sciatique  ordinaire,  c'est  que,  quand  on 
exerce  une  pression  ou  une  percussion,  soit  sur  le  sacrum, 
soit  sur  les  vertèbres  lombaires,  on  provoque  une  dou- 
leur assez  vive;  et  c'est  là  aussi  que  la  douleur  prédo- 
mine quand  la  malade  se  tient  debout,  essaie  de  mar- 
cher, ou  fait  des  mouvements  dans  son  lit. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  douleur, qui  occupe 
le  trajet  des  deux  sciatiques  ?  S'agit-il  d'une  sciatique 
vulgaire,  complication  accidentelle  de  l'affection  cancé- 
reuse du  sein  et  sans  gravité  par  elle-même?  Non,  sa 
signification  est  tout  autre. 

En  premier  lieu,  la  douleur  sciatique  est  bilatérale. 
Or,  tous  les  cliniciens  font  remarquer  à  Icnvi  que  la 
sciatique  double  estsuspecte,  que  c'est,  en  général,  une 
névralgie  symptomatique,  c'est-à-dire  liée  à  une  affec- 
tion protopathique  plus  ou  moins  grave.  Cela  ne  veut 
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pas  dire  que  la  sciatique  unilatérale  ne  soit  pas  aussi 
quelquefois  symptomatique. 

Dans  notre  cas  particulier,  en  raison  des  anomalies 
diverses  que  nous  avons  signalées,  nous  pouvons  affir- 
mer qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  sciatique  vulgaire,  mais 
d'une  sciatique  symptomatique.  Mais,  quelle  en  est  la 
cause  ? 

Passons  en  revue  les  principales  affections  qui  peuvent 
provoquer  la  sciatique  double  : 

a)  Dans  le  disihëte,  il  n'est  pas  très  rare  d'observer  des 
troubles  nerveux  très  divers  (1),  parmi  lesquels  il  con- 
vient de  signaler  en  particulier  les  hyperesthésies  par- 
tielles, les  douleurs  fulgurantes,  sur  lesquelles  j'ai  ap- 
pelé Tattention, et  qu'on  a  rencontrées  un  certain  nombre 
de  fois  depuis  (2),  et  les  névralgies  symétriques  (3),  occu- 
pant de  préférence  le  nerf  sciatique.  Mais, le  diabète  n'est 
point  ici  en  cause,  l'analyse  des  urines,  en  particulier, 
faite  à  plusieurs  reprises, n'a  révélé  aucune  trace  de  sucre. 

h)  Dans  certaines  affections  spinales,  il  existe  des 
douleurs  sur  le  trajet  des  sciatiques  et  des  deux  côtés. 
Les  douleurs  de  l'ataxie  locomotrice  se  présentent  avec 
des  caractères  que  nous  ne  retrouvons  pas  ici.  Dans  les 
affections  méningo-myélitiques,  nous  aurions  une  para- 
lysie ou  une  parésie  des  membres  et  des  sphincters,  et 
d'autres  symptômes  spinaux  qui  n'existent  pas  dans 
notre  cas. 

c)  Si  ce  n'est  pas  la  moelle  et  ses  enveloppes  qui  sont 
en  jeu,  ce  sont  donc  les  nerfs  eux-mêmes.  Quelles  sont 
les  lésions  qui,  le  plus  souvent,  en  déterminant  une 
compression  du  plexus  sacré,  peuvent  provoquer  une 
double  sciatique?  Une  tumeur  développée  dans  l'exca- 

(1)  Bernard  et  Féré.    — Des   troubles  nerveux  observés  chez  les 
diabétiques.  In  Arch.  de  neurologie  188:.  T.  IV,  p.  336. 

(2)  Raymond.  —  Gaz.  méd.  de  Paris.  1881,  p.  627. 

(3)  Worms.    -  Bull,  de   VAcad.  de    méd.,    2'  série,  T.  IX.  — 
Drasche,— Diabe^ische  neuralgien.  In  Wiener,  med,  Wosçh.  1882. 
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vation  pelvioiinc;  mais  Texploration  de  l'abdomen,  du 
rectum,  do  la  vessie,  ne  révèle  rien  de  semblable.  La 
lésion  est  ailleurs,  c'est  dans  les  vertèbres  lombaires  et 
sacrées  qu'il  faut  la  chercher.  Il  s'est  produit  là  une  in- 
filtration cancéreuse,  et  c'est  en  conséquence  de  ces  alté- 
rations des  os  que  les  nerfs  sont  comprimés  dans  les  trous 
de  conjugaison;  et  c'est  à  cette  compression  qu'il  faut 
attribuer  les  douleurs  qui  siègent  sur  le  trajet  des  nerfs 
cruraux  et  sciatiques.  C'est  là  un  point  de  physiologie 
pathologique  facile  à  élucider  ;  mais  il  convient  d'entrer 
dans  quelques  détails  anatomo-pathologiques.  Mon  maî- 
tre Cazalis  a  insisté  depuis  longtemps  sur  ce  point,  qu'il 
n'y  a  rien  de  commun  comme  l'invasion  des  corps  ver- 
tébraux par  le  cancer  secondaire,  principalement  quand 
la  lésion  primitive  a  pour  siège  le  sein,  et  quand  il  s'agit 
de  la  forme  squirrheuse.  Quand  elles  sont  limitées  aux 
corps  vertébraux  et  peu  étendues,  ces  productions  se- 
condaires restent  latentes;  mais  elles  peuvent  envahir  le 
corps  d'une  vertèbre  en  totalité,  et  se  ramollir  ;  quelque- 
fois mémo  les  apophyses  articulaires  et  les  masses  laté- 
rales qui  forment  les  trous  de  conjugaison  sont  plus  ou 
moins  complètement  détruites;  alors  la  vertèbre  toute 
entière  s'affaisse,  les  trous  de  conjugaison  sont  rétrécis 
et  les  nerfs  sont  comprimés,  tandis  que  les  méninges  et 
la    moelle  restent  intactes.    Les  conséquences  de   cet 
affaissement  et  de  cette  compression  peuvent  se  faire 
sentir,  suivant  le  cas,  soit  sur  les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial, soit  sur  les  nerfs  intercostaux,  soit  sur  les  nerfs 
lombaires  ou  sacrés,  souvent  d'un  seul  côté,  mais  quel- 
quefois des  deux  côtés  ensemble. 


Cette  lésion,  admise  dans  notre  cas,  nous  explique  : 
l"la  bilatéralilé  de  la  sciatiquc  ;  2°  la  participation  du 
nerf  crural;  3M'exaspération  de  la  douleur  lorsque  la 
malade  est  debout  et  marche,  ainsi  que  la  sensibilité  à  la 
pression  et  à  la  percussion  des  régions  lombaire  et  sa- 
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crée.  Le  pronostic  découle  de  cette  pathogénie,  il  n'est 
pas  besoin  d'insister  sur  sa  gravité. 

Avant  d'abandonner  ce  cas,  permettez-moi,  Messieurs^ 
de  vous  faire  quelques  remarques  relatives  à  la  clinique 
du  cancer  vertébral  : 

1"  Il  est  rarement  primitif  ;  en  général,  c'est  une  ma- 
nifestation secondaire  de  la  diathèse.  Très  souvent,  il  est 
consécutif  à  un  cancer  du  sein,  surtout  au  squirrhe,  qui 
peut  se  manifester  sous  forme  d'une  simple  dépression 
de  la  peau  dont  la  malade  n'a  pas  connaissance;  mais  ce 
n'est  pas  exclusivement  à  la  suite  de  tumeurs  de  la 
mamelle  qu'il  se  développe.  On  peut  le  voir  encore  sur- 
venir chez  des  sujets  atteints  de  cancer  stomacal  et  dans 
d'autres  circonstances  encore. 

2"  L'affection  carcinomateuse  établie  et  siégeant  au 
sein,  par  exemple,  s'il  existe  unesciatique  double,  il  ne 
faut  pas  opérer,  car  il  y  a  métastase. 

S''  Quand  il  s'agit  d'une  névralgie  intense  et  durable 
chez  un  sujet  à  l'âge  du  cancer, cette  persistance  et  cette 
intensité  doivent  éveiller  l'attention,  et  on  doit  toujours 
rechercher  l'état  du  sein,  deTestomac,  de  l'utérus,  etc. 

i"  Les  douleurs  pseudo-névralgiques  sont  la  révé- 
lation clinique  la  plus  habituelle  du  cancer  vertébral. 
Mais,  il  ne  faut  pas  ignorer  qu'il  se  traduit  quelquefois 
autrement.  Ainsi,  lorsqu'un  corps  vertébral  est  envahi, 
il  peut  se  faire  qu'un  champignon  cancéreux  vienne  à 
proéminer  dans  le  canal  rachidien,  alors  la  moelle  est 
comprimée.  De  cette  compression  résulte  une  paraplé- 
gie spasmodiquc  qui  ne  diffère  en  rien  d'essentiel  de 
celle  qui  est  déterminée  par  le  mal  de  Pott  ou  par  une 
tumeur  intra-rachidienne  ;  elle  ne  s'accompagne  géné- 
ralement pas  d'3  douleurs  pseudo-névralgiques  si  les 
nerfs  ne  sont  pas  eux-mêmes  atteints. 

IL  Le  deuxième  sujet  que  je  vous  présente  est  un 
exemple  d'une  affection  connue  aujourd'hui  en  nosogra- 

CHARCOT.  ^Ô 
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phic  spinale  SOUS  le  nom  de  pachy méningite  cervicale 
hyider trop} tique.  L'intérêt  de  ce  cas  est  doul)le  :  1°  la 
malade  a  guéri  ;  2°  la  guérison  s'est  complétée  par  une 
intervention  chirurgicale  appropriée,  et  c'est  justement 
sur  cette  intervention  utile  de  la  chirurgie  dans  un  cas 
d'affection  spinale  développée  spontanément  que  je  veux 
surtout  appeler  votre  attention. 

Mais  auparavant  permettez-moi,  Messieurs,  de  vous 
rappeler  en  quelques  mots  les  caractères  anatomiques  et 
cliniques  de  cette  affection,  tels  que  je  les  ai  esquissés 
dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie  en 
1871  et  qu'ils  se  trouvent  tracés  d*une  façon  plus  accen- 
tuée dans  la  thèse  de  M.  Joffroy  ^1873). 

A.  Les  lésions  nécroscopiques  sont  relativement  gros- 
sières; autrefois,  on  les  attribuait  à  une  hypertrophie  de 
la  moelle,  qui^  en  effet,  recouverte  de  ses  membranes, 
présente  à  l'autopsie  un  rendement  fusi forme  de  .j  à  G 
centimètres  de  long,  et  remplit  presque  le  canal  rachi- 
dien.  Mais  ce  n'est  pas  d'hypertrophie  de  la  moelle  qu'il 
s'agit;  les  lésions  consistent  :  1°  en  une  inflammation 
chronique  de  la  dure-mère,  qui  présente  quelquefois  un 
épaississement  de  G  à  7  millimètres-,  2°  en  une  altération 
dcsracmes  nerveuses  qui  traversent  la  méninge  enflam- 
mée, et  qui  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  irritées  ; 
3**  enfin,  la  moelle  elle-même  peut  être  atteinte,  à  un 
certain  degré,  dinllammation  chronique  ;  mais  ce  qui 
domine  habituellement,  c'est  la  compression,  et  il  en 
résulte  une  dégénération  descendante  du  faisceau  py- 
ramidal que  l'on  i)eut  retrouver  jusqu'à  la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  région  lombaire. 

Cette  esquisse  anatomo-pathologique,  toute  sommaire 
qu'elle  soit,  suflira  pour  faire  conipreiulre  i)hysiologi- 
quement  l'évolution  du  drame  morbide  dont  je  vais 
maintenant  vous  exposer  les  principaux  épisodes. 

Disons  tout  de  suite  qu  il  s  agit  d'une  maladie   acci- 
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dentelle,  pour  ainsi  dire,  qui  parait  reconnaitre  souvent 
pour  cause  l'influence  du  froid  humide  ;  ce  n'est  point  une 
maladie  de  famille  ou  d'hérédité, comme  rataxie,etil  n'y 
a  pas  à  s'étonner  dès  lors  que  ce  ne  soit  point  une  affec- 
tion caractérisée  par  une  lésion  systématique. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  on  peut  distinguer 
trois  périodes. 

La  première  période,  période  névralgique  ^ou  pseudo- 
névralgique,  se  fait  remarquer  par  des  douleurs  vives, 
atroces,  permanentes,  avec  exacerbations,  siégeant  dans 
le  cou,  dans  la  partie  postérieure  delà  tête,  par  une 
sensation  de  constriction  siégeant  au  sommet  de  la  poi- 
trine. Ces  phénomènes  douloureux  durent  4,  5  ou  6  mois, 
puis  tout  s'apaise.  C'est  la  méninge  qui  est  en  cause,  ou 
mieux  ce  sont  les  nerfs  qui  la  traversent,  mais  non  la 
moelle. 

La  deuxième  période,  période  paralytique  est  carac- 
térisée par  l'impuissance  motrice  des  membres  supé- 
rieurs.La  pa7'ap^ëgiece?''uicaies'accompagned'airop/iie 
musculaire j  atrophie  simple  pour  certains  muscles, 
atrophie  dégénérative  pour  certains  autres,  comme  on 
peut  le  reconnaitre  par  l'exploration  électrique  métho- 
dique. Une  particularité  intéressante  de  cette  paralysie 
atrophique,  c'est  qu'elle  porte  surtout  sur  les  membres 
innervés  par  le  médian  et  le  cubital,  tandis  que  ceux  qui 
sont  scumis  à  l'innervation  du  radial  sont  relativement 
épargnés.  De  la  prédominance  d'action  de  ces  derniers, 
résulte  une  déformation  spéciale  de  la  main,  une  griffe 
radiale  que  nous  désignons  sous  le  non  de  main  de 
prédicateur.  A  quoi  cela  tient-il  ?  Les  tubes  nerveux 
qui  constituent  le  radial  naissent-ils  plus  haut  ou  plus 
bas  que  ceux  qui  se  rendent  au  cubital,  au  médian, et  ne 
sont-ils  pas  compris  au  même  degré  dans  l'altération  ? 

Troisième    période.    Quelquefois,    les    choses     en 
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restent  là, et  tantôt  la  maladie  se  termine  par  la  ^uérison 
complète,  tantôt  il  reste  des  lésions  atrophiques  indélé- 
biles des  muscles.  Mais  en  général  la  moelle  est  plus  ou 
moins  étranprlée  par  les  produits  de  l'inflammation  mé- 
ningée, ou  môme  elle  est  envahie  par  le  processus 
inflammatoire,  il  survient  une  myélite  transverse  avec 
dégénération  secondaire  ;  il  en  résulte  alors  une  para- 
plégie spasmodlque,  avec  participation  de  la  vessie  et 
du  rectum. 

Mais  la  paraly.-ie  des  membres  inférieurs  n'est  pas 
une  paralysie  atrophique  comme  celle  des  membres  supé- 
rieurs, elle  n'est  pas  due  en  effet  à  une  lésion  des  racines 
ou  des  cornes  antérieures,  mais  seulement  ta  l'altération 
dégénérative  de  faisceaux  pyramidaux.  C'est  donc  d'une 
paraplégie  spasmodique  et  non  d'une  paraplégie  atro- 
phique qu'il  s'agit.  Notez  cette  particularité  que  la 
flexion  des  membres  inférieurs  est  très  prononcée, comme 
cela  se  voit  surtout  dans  les  paraplégies  par  compression. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  tirer  parti  du 
fait  actuel  ;  c'est  un  cas  régulier,  classique,  sauf  sur 
quelques  points  d'importance  secondaire.  Voici  en  deux 
mots  rhistoire  de  la  malade.  Elle  a  été  atteinte,  à  Tâge 
de  trente -trois  ans,  à  la  suite  d'un  séjour  de  plusieurs 
années  dans  une  habitation  humide  et  Iroidc.  La  période 
douloureuse  a  duré  six  mois,  les  douleurs  occupaient 
non  seulement  les  membres  inférieurs,  mais  encore  le 
thorax;  la  moelle  dorsale  était  doue  atteinte.  La  période 
paralytique  a  débuté  par  les  membres  supérieurs,  peu 
après  les  membres  inférieurs  se  sont  pris  :  quoi  qu'il  en 
soit,  pendant  plus  d'un  an,  il  exista  une  paralysie  atro- 
phique des  membres  supérieurs  avec  griffe  radiale  et 
une  paralysie  spasmodique  des  meniln-es  inférieurs  avec 
flexion  excessive  :  les  talons  touchaient  les  fesses.  Au  bout 
d'un  an,  sous  l'influence  d'un  traitement  qui  a  surtout 
consisté  en  applications  de  pointes  de  feu  sur  la  réunon 
spinale  ou  spontanément,  il  s'est  fait  une  résolution  pro- 
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gressive  des  phénomènes  paralytiques  et  atrophiques  du 
côté  des  membres  supérieurs  ;  les  mouvements  de  ces 
membres  sont  revenus  aussi  bien  à  Tavant-bras  qu'au 
bras  et  à  l'épaule  ;  les  masses  musculaires  se  sont  déve- 
loppées, la  griffe  de  droite  s'est  effacée  peu  à  peu.  Dans 
les  membres  inférieurs,  l'amélioration  s'est  faite  à  peu 
près  parallèlement  ;  l'exagération  des  réflexes  tendineux 
a  disparu,  la  rigidité  musculaire  ou  autrement  dit  la 
contracture  s'est  effacée,  les  mouvements  sont  devenus 
libres  dans  la  plupart  des  jointures,  à  l'exception  toute- 
fois des  genoux. 

A  ce  moment,  il  ne  s'agissaitplus  d'une  flexion  des  ge- 
noux à  angle  aigu  comme  autrefois,  mais  d'une  flexion  à 
angle  obtus  ;  et  cette  flexion  n'était  plus  due  à  la  contrac- 
ture,car  on  pouvait  produire  dans  la  jointure  les  mouve- 
ments de  flexion  étendus  et  quelques  mouvements  d'ex- 
tension ;  mais  quand  on  voulait  dépasser  une  certaine 
limite,  on  était  arrêté  par  une  résistance  mécanique  en 
quelque  sorte,  dont  le  siège  paraissait  être  dans  le  creux 
poplité  ;  nous  avons  pensé  que  l'obstacle  résidait  dans  les 
tendons  des  fléchisseurs  raccourcis  et  aussi  dans  lepais- 
sissement  et  Tinduration  avec  rétraction  des  tissus  péri- 
articulaires. 

Quoi  qu'il  en  fût, l'extension  complète  était  impossible 
et  il  en  résultait  un  obstacle  à  peu  près  invincible  à  la 
station  et  à  la  marche. 

Il  y  avait  lieu  de  croire  qu'une  opération  chirurgicale 
appropriée  aurait  pour  effet  de  rendre  aux  membres 
leur  mouvement  d'extension  normale;  car  j'avais  déjà 
vu  que,  dans  certains  cas  de  rigidité  due  à  des  rétractions 
fibreuses  survenues  dans  le  cours  de  la  paraplégie  du 
mal  de  Pott,de  bons  résultats  produits  par  la  section  des 
brides  fibreuses  ou  des  tendons  raccourcis.  Je  consultai 
alors  mon  collègue  M.  Terrillon,  qui  approuva  mon 
opinion  et  voulut  bien  se  charger  de  l'opération.   La 
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malade  fut  placée  dans  son  service  d'où  elle  est  sortie 
ces  jours-ci.  Voici  la  note  remise  par  M.  Terrillon  qui 
nous  fait  connaître  les  principaux  incidents  qui  ont 
marqué  le  séjour  de  la  malade  dans  son  service. 

Etat  à  Ventrée.  —  Les  jambes  sont  dans  la  demi-flexion. 
La  peau,  au  niveau  du  genou,  et  même  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse,  est  luisante,  lisse,  et  adhérente  aux 
parties  profondes.  Lorsqu'on  fait  des  tentatives  d'extension, 
on  n'obtient  qu'un  mouvement  limite,  et  on  sent  manifeste- 
ment, au  niveau  du  creux  poplité,  les  tendons  du  demi- 
membraneux,  du  demi-tendineux  et  du  biceps  devenirdurs 
et  saillants.  Il  existe,  à  ce  niveau,  un  épaississement  consi- 
dérable du  tissu  fibreux,  formant  une  masse  non  circons- 
crite, dure,  et  qui  paraît  le  principal  obstacle  au  redresse- 
ment du  membre.  La  rotule,  fortement  appliquée  contre  les 
condyles.  est  immobilisée  par  l'induration  fibreuse  péri- 
phérique. 

D'après  la  façon  dont  se  passent  les  quelques  mouve- 
ments qui  existent  encore  dans  le  genou,  et  daprcs  l'exa- 
men extérieur,  il  est  presque  certain  qu'il  n'existe  aucune 
adhérence  intra-articulaire  et  que  l'impossibilité  du  redres- 
sement est  due  aux  lésions  du  tissu  fibreux  périphéri(|ue. 

^i  juillet.  La  malade  est  chloroformée,  et  on  pratique. des 
deux  côtés,  la  section  des  tendons  du  creux  poplité  signalés 
plus  haut.  En  môme  temps  une  légère  tentative  de  redres- 
sement fut  pratiquée,  mais  sans  insister,  car,  malgré  la 
section  tendineuse,  la  résistance  due  au  paquet  fibreux 
occupant  le  creux  poplité  était  considérable.  Appareil 
ouaté. 

20  juillet.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Tentatives 
violentes  d'extension  forcée,  qui  provoquent  des  déchirures 
avec  cracjucment  des  tissus  fibreux  ])Ostériours.  on  ne  va 
pas  jusqu'à  l'extension  complète,  dans  la  crainte  de  léser 
article  poplitce  probablement  englobée  dans  le  tissu  fibreux. 
La  jambe  droite  est  un  peu  plus  étendue  que  la  gauche. 
)^es  deux  jambes  sont  de  suite  fixées  dans  des  gouttières 
;.Iatrecs  remontant  jusqu'à  la  racine  des  cuisses. 

SO  juillet.  Nouvelles  tentatives  d'extension,  et  réapplica- 
tion   immédiate   do    l'appareil.   L'appareil   est    enlevé   le 
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15  août.  Dès  cette  époque,  fia  malade  peut  se  tenir  debout 
et  marcher  un  peu  ;  depuis,  les  progrès  ne  se  sont  pas 
ralentis  (1). 

En  résume,  l'étude  de  la  malade  qui  vient  de  vous 
être  présentée  fournit  un  certain  nombre  d'enseigne- 
ments; je  me  bornerai  à  relever  les  suivants  :  l""  La  pa- 
chy méningite  cervicale  hypertrophique  n'est  pas  incu- 
rable; la  paraplégie  qu'elle  détermine,  alors  même 
qu'elle  est  très  accentuée,  accompagnée  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  longue  durée,  peut  guérir. 
2"  Mais,  de  même  que  cela  a  lieu  dans  le  mal  de  Pott, 
et  probablement  aussi  dans  d'autres  cas  de  paraplégie 
par  compression,  la  longue  persistance  de  l'attitude 
fléchie  des  membres  inférieurs  a  quelquefois  pour  effet 
de  déterminer  dans  les  tissus  péri-articulaires  du  genou 
et  dans  la  région  du  creux  poplité  une  induration  et 
une  rétraction  qui,  alors  que  l'affection  spinale  est  gué- 
rie, met  obstacle  à  l'extension  de  la  jointure.  3°  L'inter- 
vention chirurgicale  est  nécessaire  en  pareil  cas;  elle 
seule  peut  délivrer  le  malade  d'une  complication  qui, 
seule  désormais,  mettrait  obstacle  à  la  station  et  à  la 
marche. 


(1)  Pendant  plusieurs  mois,  la  marche  f  st  restée  pénible  à  cause 
de  l'affaiblissenient  des  muscles  restés  si  longtemps  dans  l'inaction. 
Sous  l'influence  de  l'électrisation  méthodiciue,  les  fonctions  se  sont 
peu  à  peu  rétablies,  et  aujourd'hui  (4  mai  1883)  la  malade  peut  cir- 
culer dans  les  cours  de  la  Salpêtrière  et  faire  près  d'un  kilomètre 
sans  trop  de  fatigue.  Ch.  F. 
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ONZIEME  LEÇON. 
Sur  un  cas  de  cécité  verbale. 

SOMNfAlRE.  —  Défiuilion  de  l'aphasie;  —  Cécité  verbale  (Wort- 
blindheli).  —  Observation:  Début  brusciue  ;  béniiplégie  (li-..ite 
et  ai)hasie  motrice  qui  disparaissent  ;  liémianopsie,  aloxie  inconi- 
])léte  ;  importance  des  notions  fournies  par  les  mouvements  dans 
la  lecture  mentale. 

Messieurs, 

Je  me  propose,  dans  plusieurs  des  leçons  qui  vont 
suivre,  d'entreprendre  avec  vous  quelques  études  clini- 
ques relatives  à  l'aphasie  (1).  C'est  vous  dire  que  nous 
allons  nous  heurter  à  des  difficultés  de  plus  d\m 
genre. 

Le  terme  aphasie^  en  effet,  considéré  dans  son  ac- 
ception la  plus  large,  comprend,  vous  ne  l'ignorez  pas, 
toutes  les  modifications  si  variées,  si  subtiles  parfois, 
que  peut  présenter,  dans  les  conditions  pathologiques, 
la  faculté  que  possède  l'homme  d'exprimer  sa  pensée 
par  des  signes  {facilitas  slgnatrix  de  Kant). 

Or,  cette  faculté  ou  ces  facultés  qui  nous  permettent 
de  communiquer  avec  nos  semblables ,  doivent  être 
rattachées,  il  est  à  peine  nécessaire  de  le  relever,  aux 
fonctions  les  plus  élevées  de  notre  système  nerveux 
central  ;  car  si,  à  proprement  parler,  elles  ne  font  pas 
partie  intégrante  de  l'intelligence  elle-même,  elles  ont 


(1)  Les  leçons  auxiiuelles  il  est  fait  allusion  ici  ont  été  délivrées 
I)en(lanl  l'été  de  1883  et  ont  été  i)ubliées  en  lanj^Mie  italienne  par  le 
D""  Uunnno  (Diffcrentc  forme  (Vnfasia,  Miiano,  1884).  Une  ana- 
lyse en  a  été  donnée  par  le  I)*"  Marie,  dans  la  lievuo  de  médecine, 
t.  m,  1883,  p.  11)3.  La  thèse  de  M.  lo  D--  Bernard  (Paris,  18^0)  en 
contient  la  substance.  Ces  le«;ons  seront  reprises  et  publiées  ulté- 
rieurement. 
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très  certainement,  ainsi  que  le  démontrent  leurs  déran- 
gements, sur  rexercice  de  celle-ci,  l'influence  la  plus 
décisive.  Vous  comprenez  d'après  cela  qu'une  analyse 
délicate  et  qui  nous  conduira  à  invoquer,  pour  ainsi  dire, 
à  chaque  pas,  des  notions  appartenant  à  la  psycho- 
physiologie, nous  permettra  seule  de  nous  orienter  dans 
ces  voies  difficilement  praticables. 

A  la  vérité,  les  circonstances  semblent  devoir  favo- 
riser nosefforts.  Le  hasard,  en  effet,  a  réuni  dans  notre 
service  plusieurs  cas  pathologiques  d'une  simplicité, 
d'une  pureté  vraiment  remarquables.  Ils  nous  permet- 
tront d'étudier  les  formes  fondamentales  du  syndrome 
aphasie,  dégagées,  ou  peu  s'en  faut,  de  tout  mélange, 
de  toute  complication,  et  par  conséquent  dans  des 
€onditions  exceptionnellement  favorables  à  l'analyse 
physiologique. 

L'exposé  clinique  de  l'un  de  ces  cas  fera  l'objet  de  la 
leçon  d'aujourd'hui  ;  les  développements  dont  cette 
étude  devra  fournir  la  substance  seront  renvoyés  à  une 
autre  leçon. 

Le  cas  dont  il  s'agit  offre,  si  je  ne  me  trompe,  un  des 
plus  beaux  exemples  qui  se  puissent  voir  de  la  forme 
d'aphasie  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  été  étudiée,  à 
titre  d'espèce  distincte,  par  quelques  auteurs  sous  le  nom 
de  cécité  verbale  (Worthlindheit,  Kussmaul). 

Je  n'entreprendrai  pas,  pour  le  moment,  de  définir  ce 
qu'on  entend  par  cette  dénomination,  cola  ressortira 
d'ailleurs  suffisamment  de  la  description  dans  laquelle 
je  vais  entrer. 

M.  H.  P...,  âgé  de  35  ans,  est  propriétaire  d'une  mai- 
son de  mercerie  et  de  bonneterie  à  T...  Il  est  chef  de 
l'établissement  depuis  4  ans;  avant  cela,  il  était  em- 
ployé principal  dans  une  maison  du  même  genre.  C'est 
un  homme  d'une  culture  moyenne,  son  éducation  ayant 
surtout  été  dirigée  de  bonne  heure  vers  le  commerce. 
Il  est  entré  à  l'hôpital  sur  notre  recommandation,  espé- 
rant y  être  examiné  de  plus  près  et  mieux  traité,  et  il  y 
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est  resté  plusieurs  mois  sous  notre  observation.  Il  est 
intelligent  et  aetif.  Il  parle  et  écrit  assez  correctement. 
Comme  il  dirige  lui-même  son  magasin,  il  parle  beau- 
coup, et  écrit  chaque  jour  de  nombreuses  lettres  (12  ou 
15  par  jour).  Il  occupait  souvent  ses  loisirs  à  lire  des 
romans,  des  feuilletons,  il  lisait  très  vite,  mais  avait 
l'habitude  de  mouvoir  les  lèvres  et  de  prononcer  les  mots 
à  voix  basse  en  lisant.  Il  s'est  marié  il  y  a  10  ans  ;  il  n'a 
pas  d'enfants. 

Si  nous  interrogeons  Yhérédité^  nous  ne  trouvons 
aucun  antécédent  nerveux  dans  sa  famille  ;  son  père  est 
encore  vivant  et  bien  portant,  sa  mère  est  morte  d'une 
maladie  de  cœur  ou  de  poitrine. 

Les  antécédents  personnels  n'offrent  non  plus  rien 
d'important.  Il  a  fait  la  campagne  du  1870  dans  l'armée 
de  l'Est,  où  il  a  beaucoup  souffert,  mais  sans  être  jamais 
malade.  Il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire  ;  pas 
de  battements  de  cœur  avant  son  accident,  ni  depuis. 
Disons  tout  de  suite  qu'aujourd'hui,  son  pouls  est  régu- 
lier (80),  son  cœur  a  le  volume  normal,  sans  bruit  de 
souffle.  La  seule  affection  qui  mérite  d'être  signalée, 
c'est  une  migraine  qui  remonte  à  l'âge  de  15  ans,  re- 
venant 3  ou  4  fois  par  mois.  Ces  migraines,  qui  existent 
encore  depuis  son  accident,  sont  assez  pénibles  quelque- 
fois pour  l'obliger  à  se  coucher  une  heure  ou  deux. 
Elles  présentent  les  caractères  suivants  :  a)  la  douleur 
avant  de  se  généraliser  occupe  habituellement  la  région 
frontale  droite,  un  peu  au-dessus  du  sourcil  ;  b)  elle  ne 
parait  pas  s'accompagner  de  troubles  de  la  vision  ;  il  ne 
connaît  ni  l'hémianopsie  passagère,  ni  le  scotome  scin- 
tillant ;  c)  il  n'existe  aucun  symptôme  de  la  migraine 
ophtalmique  accompagnée  de  fourmillements  dans  les 
bras,  dans  les  mains,  i)as  d'aphasie  temporaire;  d)  ces 
migraines  ne  sont  jamais  suivies  de  vomissements. 

C'est  à  cela  que  se  réduisent  les  antécédents  patholo- 
giques. En  somme,  rien  à  noter  qui  puisse  se  rai)porter 
à  la  maladie  présente,  si  ce  n'est  peut-être  la  migraine  , 
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c'est  là  un  point  que  nous  aurons  à  étudier  particulière- 
ment dans  la  suite. 

Passons  maintenant  à  l'histoire  de  la  maladie  ac- 
tuelle. 

Le  9  octobre  dernier,  étant  à  la  chasse  au  renard,  il 
voit  tout  à  coup  un  animal  à  demi  caché  dans  les  herbes, 
le  prend  pour  un  renard,  fait  feu  et  le  tue  raide  ;  mal- 
heureusement, ce  n'était  pas  un  renard,  c'était  le  chien 
d'un  ami  auquel  ce  dernier  était  extrêmement  attaché. 
Aussitôt  lamentations,  pleurs  du  propriétaire.  P.  est 
profondément  ému  et  de  la  mort  du  chien,  et  du  chagrin 
de  son  ami.  Cependant,  il  continue  la  chasse,  mais  sans 
entrain,  mange  peu  et  à  contre-cœur.  Après  le  déjeuner, 
on  se  remet  en  chasse,  un  lapin  passe,  P.  le  couche  en 
joue  ;  mais  à  ce  moment  il  tombe  à  terre,  il  était  para- 
lysé du  côté  droit,  assure-t-il.  Quelques  minutes  après, 
il  perdit  connaissance. 

A  partir  du  moment  de  l'accident,  les  souvenirs  du 
malade  sont  très  vagues.  Il  sait  qu'on  Fa  porté  au  che- 
min de  fer  pour  le  ramener  à  T ,  et  du  trajet  qui  a 

été  d'une  heure  environ,  il  a  perdu  toute  souvenance. 
Un  instant,  il  est  revenu  à  lui  à  la  gare  de  T....,  qu'il  a 
reconnue  ;  mais  peu  après,  il  perdit  de  nouveau  con- 
naissance. Il  raconte,  d'après  le  récit  de  son  entourage, 
qu'on  l'a  couché  immédiatement,  et  qu'il  a  dormi  toute 
la  nuit. 

Le  10  octobre  au  matin,  lorsqu'il  se  réveille  :  il  était 
complètement  paralysé  du  membre  supérieur  et  du  mem- 
bre inférieur  droits, qui  étaientabsolument  flasques  et  iner- 
tes; il  bredouillait  en  parlant,  disait  un  mot  pour  un  au- 
tre; sa  femme  raconte  qu'il  a  dit  «  jai  une  main  dans  le 
soleil  »  {paraphasie").  Il  reconnaissait  alors  les  personnes 
et  les  objets,  mais  ne  pouvait  les  désigner  par  leur  nom, 
il  ne  retrouvait  même  pas  le  nom  de  sa  femme.  Il  est 
impossible  de  savoir  si  la  bouche  et  la  langue  ont  été 
déviées,  ni  s'il  y  a  eu  des  troubles  de  la  sensibilité. 
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Au  bout  de  quatre  jours  (14  octobre),  il  eommengait  à 
remuer  ses  membres  paralysés,  au  point  de  pouvoir  se 
lever.  Il  assure  que  le  membre  supérieur  était  devenu 
comparativement  beaucoup  plus  libre  que  l'inférieur: 
il  a  traîné  le  pied  pendant  environ  un  mois. 

Le  'iSoctobrejil  se  produisit  un  événement  important. 
P.  n'éprouvait  plus  guère  alors  de  difficulté  de  la  parole, 
il  disait  seulement  de  temps  en  temps  un  mot  pour  un 
autre.  La  main  était  assez  libre  pour  qu'il  pût  écrire 
très  lisiblement.  Or  il  voulut  donner  un  ordre  relatif  àses 
affaires,  prit  une  plume  et  écrivit  ;  croyant  avoir  oublié 
quelque  chose,  il  redemande  sa  lettre  pour  la  compléter, 
veut  la  relire  et  c'est  alors  que  se  révèle  dans  toute  son 
originalité  le  phénomène  sur  lequel  je  veux  appeler 
votre  attention.  IL  avait  pu  écrire,  mais  il  lui  était 
impossible  de  relire  sa  propre  écrilure. 

Ainsi^  voilà  un  malade  devenu  tout  à  coup  aphasique, 
ou  plutôt  paraphasique  et  hémiplégique  du  côté  droit, 
au  bout  de  quelques  jours  l'aphasie  disparait  et  aussi 
l'hémiplégie  ;  le  malade  peut  écrire,  il  écrit  assez  lisi- 
blement pour  donner  un  ordre;  mais  lorsqu'il  veut  se 
relire,  il  est  incapable  de  le  faire. 

Son  écriture  à  cette  époque  était  à  peu  près  ce  qu'elle 
fui  quinzejours  plus  tard,c'est-à-dire  trois  semaines  après 
raccident  ;  voici  un  spécimen  qui  date  de  la  dernière 
époque.  Cette  lettre,  datée  du  l*^""  novembre  et  adressée  à 
sa  mère,  est  très  intéressante  à  comparer  à  une  autre 
lettre  datée  du  22  novembre  1880,  cV^st-à-dire  de 
trois  ans  aui)aravant.  La  première  ne  diffère  de  la  se- 
conde ([ue  par  un  léger  cliangement  de  l'écriture,  les 
lettres  étant  plus  verticales  etd'une  forme  plus  enfantine 
et  par  qui'l([ues  fautes  d'orthographe  c[ui  consistent  sur- 
tout dans  ToubH  des  .s  et  des  x  à  la  lin  des  mots  et  dans 
l'oubli  d'un  mot  (c/tez).  Nous  voyons  ({ue,  dans  des  lettres 
écrites  \y)  et  G  mois  après,  ces  fautes  ont  disparu, et  que 
l'écriture,  a  repris  sa  l'orme  normale. 
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A  partir  de  la  même  époque,  il  s'est  aperçu  qu'il  lui 
était  impossible  de  lire  un  imprimé,  tout  autant  et  en- 
core plus  qu'une  page  d'écriture. 

Ici  se  place  un  incident  intéressant  à  certains  égards, 
mais  que  je  ne  fais  que  signaler  en  passant,  parce  qu'il 
ne  paraît  pas  se  rattacher  très  directement  aux  accidents 
que  nous  voulons  surtout  mettre  en  relief.  Quinze  jours 
après  l'accident  (vers  le 24  octobre^,  il  éprouva  une  dou- 
leur vive,  lancinante  dans  l'oreille  droite,  ayant  duré 
environ  deux  jours,  puis  un  sifflement  constant^  s'exagé- 
rant  quand  on  lui  parlait  ou  s'il  était  sous  le  coup  d'une 
émotion  morale 

Mais,  voici  un  fait  plus  important  peut-être,  bien  qu'il 
ne  rentre  pas  d'une  façon  absolue  dans  le  cadre  des 
troubles  du  langage.  Vers  le  9  novembre,  c'est-à-dire 
un  mois  environ  après  l'accident,  il  voulut  essayer  de 
jouer  au  billard.  Il  est  droitier,  sa  main  droite  parfaite- 
ment libre  serrait  très  bien  la  queue  ;  mais  il  s'aperçut 
presque  aussitôt  de  l'impossibilité  où  il  était  de  jouer, 
et  cette  impossibilité  tenait  à  ce  que,  du  côté  droit,  le 
champ  visuel  était  pour  lui  limité  au  point  qu'il  ne 
voyait  que  la  moitié  du  tapis  vert,  la  moitié  de  la  bille  et 
et  qu'il  perdait  de  vue  les  billes  dès  que  celles-ci 
entraient  dans  la  partie  droite  du  champ  visuel.  C'est  là 
la  première  mention  que  nous  trouvions  dans  l'histoire 
du  malade,  d'une  hémianopsie  latérale  droite,  qui  de- 
puis a  été  étudiée  par  nous  régulièrement,  car  elle  existe 
encore  aujourd'hui,  bien  qu'atténuée. 

En  résumé,  quand  le  malade  est  venu  nous  consul- 
ter le  3  mars  1833,  il  n'existe  plus  de  paralysie,  plus 
d'aphasie  motrice,  il  peut  écrire  couramment  et  régu- 
lièrement; mais  il  lui  est  impossible  de  lire  les  pages 
d'un  livre  imprimé  ou  l'écriture.  Il  a  une  hémianopsie 
droite. 

Mais  il  nous  faut  actuellement  étudier  de  plus  près  l'é- 
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tat  de  notre  iiiulcide  au  moment  où  il  s'est  présenté  à 
nous  pour  la  première  l'ois.  1''  C'est  un  garçon  à  l'œil  vif, 
intelligent,  à  la  démarche  assurée,  aux  gestes  faciles,  ne 
présentant  nullement  cet  air  embarrassé  et  un  peu  hé- 
bété qu'oiïrcnt  assez  vulgairement  les  aphasiques. 
2"  Après  nous  être  fait  raconter  son  histoire  par  lui- 
même,  sous  le  contrôle  de  sa  femme,  alors  présente,  ta- 
che qu'il  a  accomplie  sans  difficulté,  sans  que  nous 
ayons  remarqué  dans  le  débit  aucune  lenteur,  aucune 
substitution  de  mots,  surtout  sans  le  moindre  bégaie- 
ment, nous  nous  sommes  assurés,  qu'en  effet,  bien  qu'il 
pût  écrire  couramment,  il  ne  savait  pas  lire.  Nous  entre- 
rons, sur  ce  sujet,  dans  de  plus  longs  détails  dans  un 
instant. 

Pour  le  moment,  nous  voulons  relever  les  faits  sui- 
vants, constatés  au  moment  de  l'entrée  :  Il  n'existe  au- 
cune déviation  de  la  face  ou  de  la  langue,  aucune  trace 
de  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  La 
marche  est  libre,  il  peut  se  tenir  aussi  bien  sur  un  pied 
que  sur  l'autre. 

FOUGE    DY.NAMOMÉTRIQUE  : 

3  mars  :  main  droite UU  kil. 

—  main  j^'-anche 50    — 

5  avril  :  main   droito 75    — 

—  main  gauche -VJ   — 

On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile , 
pas  d "analgésie,  pas  d'altération  du  sens  musculaire;  il 
apprécie  bien  les  poids,  la  température.  Aucune  modifi- 
cation'du  goût,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  la  vision  seule  est 
altérée, comme  nous  allons  le  voir  tout  à  l'heure.  Pas  de 
modification  des  réflexes  rotuliens  à  droite  et  à  gauche. 

L'existence  de  l'hémianopsie  latérale  droite  est  facile 
à  constater  par  le  procédé  le  plus  sommaire;  mais  l'é- 
tude régulière  de  la  fonction  visuelle  et  l'examen  oph- 
thalmosc()})iquo,  devaient  nous  fournir  des  résultats  plus 
précis.  1°  Il  n'existe  aucune  modification  de  l'aspect  oph- 
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thalmoscopique.  2°  L'hémianopsie  latérale  homonyme 
droite  est  limitée  par  une  ligne  parfaitement  verticale, 
passant  par  le  point  de  fixation  ;  c'est  donc  une  hémia- 
nopsie  type,  telle  qu'on  est  habitué  à  la  rencontrer  lors- 
qu'il s'agit  d'une  lésion  de  la  bandelette  optique.  3^  Pas 
de  diminution  de  l'acuité  visuelle  dans  l'étendue  du 
champ  libre.  4^  Aucune  modification  de  la  perception 
des  couleurs. 

Nous  devons  maintenant  concentrer  particulièrement 
notre  attention  sur  ce  qui  concerne  l'exercice  de  l'écri- 
ture et  de  la  lecture. 

Je  dirai  d'abord  que  notre  malade  ne  présente  au- 
cun trouble  dans  les  mouvements  de  la  langue  ou  des 
lèvres,  dans  l'articulation  des  mots  ;  aucune  altération 
notable  dans  l'intelligence;  les  seuls  troubles  appartien- 
nent à  la  catégorie  des  signes  {Facultas  signatrix).  En 
outre  de  l'impossibilité  ou  de  la  grande  difficulté  de  lire, 
il  y  a  encore  à  noter  chez  lui  l'oubli  d'un  certain  nombre 
de  substantifs  et  de  noms  propres.  11  a  retrouvé  le  nom 
des  personnes  qui  lui  sont  proches  ;  mais  il  n'a  pas  en- 
core retrouvé  celui  des  rues  de  Paris  qu'il  a  autrefois 
fréquentées.  Il  voit  bien  ces  rues  dans  son  esprit  (mé- 
moire visuelle),  et  quand  il  les  parcourt,  il  reconnaît 
bien  les  lieux  par  lesquels  il  doit  passer,  la  maison  où  il 
a  décidé  de  s'arrêter  ;  mais  comme  il  ne  peut  pas  lire  les 
noms  de  ces  rues,  et  qu'il  les  a  d'ailleurs  pour  la  plupart 
oubliés,  il  n'ose  pas  s'aventurer  seul.  Il  reconnaît  parfai- 
tement les  objets  usuels  et  les  nomme  par  leur  nom,  à 
mesure  qu'on  les  lui  présente. 

En  ce  qui  concerne  la  lecture  et  l'écriture, voici  le  ré- 
sumé des  études  que  nous  avons  faites  presque  jour- 
nellement. L'état  du  malade  s'est  amélioré  aujourd'hui 
d'une  façon  notable,  il  faut  donc  distinguer  deux  pério- 
des :  l'une  du  3  au  30  mars,  la  seconde  du  1^^"  au  15 
avril. 

Il  écrit  sans  hésitation  son  nom  et  son  adresse,  une 
longue  phrase  et  même  une  longue  lettre,  sans  fautes 
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notal)lcs  cFortlio^raphe,  sans  passer  de  mots.  <c  J'écris, 
dit- il,  coininc  si  j'avais  les  yeux  fermés,  je  ne  lis  pas  ce 
que  j'écris.  y>  De  fait,  il  écrit  aussi  bien  les  yeux  fermés. 
Il  vient  d'écrire  son  nom,  on  lui  dit  de  le  lire  :  «  Je  sais 
bien,  dit-il,  que  c'est  mon  nom  que  j'ai  écrit,  mais  je  ne 
puis  plus  le  lire.  »  Il  vient  d'écrire  le  nom  de  Tliospice. 
je  récris  à  mon  tour  sur  une  autre  feuille  de  papier  et  je 
le  lui  donne  à  lire;  il  ne  le  peut  pas  d'a])ord;  il  s'efforce 
de  le  faire,  et  pendant  qu'il  se  livre  à  ce  travail,  nous 
remarquons  qu'avec  le  bout  de  son  index  de  la  main 
droite  il  retrace  une  à  une  les  lettres  qui  constituent  le 
mot  et  arrive, après  beaucoup  de  peine, à  dire  :  «  LaSalpè- 
trière.  »  On  écrit  «  rue  d'Aboukir  »,  l'adresse  de  son 
ami,  il  trace  avec  le  doigt,  dans  l'espace,  les  lettres  qui 
composent  le  mot  et  après  quelques  instants  dit:  «  C'est 
la  rue  d'Aboukir,  l'adresse  de  mon  ami.  » 

Ainsi,  vous  le  voyez,  Talexie  n'est  pas  absolue  pour 
l'écriture.  La  lecture  est  seulement  extrêmement  diflicile 
et  elle  n'est  possible  que  sous  le  contrôle  des  notions 
fournies  par  les  mouvements  exécutés  par  la  main  dans 
l'acte  d'écrire.  C'est  évidemment  là  le  sens  musculaire 
qui  est  en  jeu,  et  ce  sont  les  notions  qu'il  fournit  qui 
permettent  seules  au  malade  de  vérifier  les  notions 
vagues  qu'il  recueille  par  la  vision. 

On  lui  présente  une  page  imprimée.  Il  dit  inunédiate- 
ment  :  «  Je  lis  moins  bieu  l'imprimé  que  l'écriture,  parce 
que  pour  l'écriture  il  m'est  facile  de  reproduire  mentale- 
ment la  lettre  avec  ma  main  droite,  tandis  que  c'est 
beaucoup  plus  difficile  pour  les  caractères  imprimés.  » 
11  ne  s'était  jamais  en  effet  appliqué  à  tracer  avec  la 
main  des  caractères  imprimés,  comme  le  lerait  un  peintre 
de  lettres.  On  lui  (ait  lire  une  ligne  eu  caractères  impri- 
més :  le  malade  met  <S  minutes  à  la  déchiffri^-et  [\  minutes 
seulement  à  lire  la  même  ligne  en  lettres  cursives.  On 
remar([ue  que  toujours,  en  lisant,  le  malade  trace  les 
caractères  dans  l'espace  avec  la  main  droite  ;  on  lui  met 
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les  mains  derrière  le  dos  et  on  lui  dit  de  lire  ;  on  le  vol 
alors  tracer  les  lettres  avec  Findex  sur  l'ongle  du  pouce» 
Pour  lire  l'imprimé,  il  lui  est  commode  d'avoir  la  plume 
à  la  main  ;  à  l'aide  de  celle-ci,  il  se  livre  à  des  essais  qui 
lui  facilitent  la  besogne. 

Chaque  jour,  à  partir  du  5  mars,  nous  lui  donnons  un 
devoir  de  lecture.  Il  lit  sans  écrire,  mais  en  s'aidant  tou- 
jours de  caractères  tracés  dans  l'espace.  On  remarque 
que,  sous  l'influence  du  traitement,  il  fait  des  progrès 
journaliers.  Voici  un  tableau  qui  met  en  relief  la 
marche  assez  régulièrement  croissante  des  progrès 
accomplis  : 

21  mars  :  1  minute  43  secondes  par  ligne. 


23 

— 

1 



53 

24 

— 

Q 



11 

25 

— 

■ 

36 

26 





47 

27 





20 

28 

— 



36 

31 

— 



21 

1er 

avril  ; 



20 

2 





40 

3 





30 

4 

. 

. 

35 

7 



. 

38 

8 

— 

— 

30 

10 

— 



35 

12 

— 



27 

Après  électrisation  du  grand  sympathique  au  cou  : 


13  avril  : 

31  secondes  par 

ligne. 

14      — 

— 

30              - 

15       - 

— 

31)              - 

16      - 

— 

25              — 

Pour  bien  faire  coriiprendre  l'importance  des  notions 
fournies  par  les  mouvements  dans  la  lecture  mentale 
des  signes  écrits,  on  fait  fermer  les  yeux  au  malade,  on 
arme  sa  main  d'une  plume,  et  communiquant  à  sa  main 
des  mouvements  passifs,  on  lui  fait  écrire  sur  un  papier  : 
«   Tours,  Paris  »,    il    dit    immédiatement  :    «  Tours, 
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Paris  »;  de   même  si  les  mouvements  passifs  ont  lieu 
dans  l'espace  sans  plume. 

A  propos  de  la  lecture,  on  fera  encore  les  remarques 
suivantes.  En  lisant  Timprimo,  le  malade  ne  meut  pas 
ses  lèvres,  ne  parle  pas  à  voix  basse,  bien  que  ce  soit 
son  habitude  dans  lùtat  de  santé.  Il  se  contente  d'écrire 
les  lettres  qu'il  connaît  mal  par  la  vision,  ou  de  les 
tracer  avec  son  doi<^t  dans  l'espace.  11  connaît  toutes  les 
lettres  de  l'alphabet,  excepté  ry,  ?',  5,  t,  et  surtout  x,  y, 
c  ;  et  chose  remarquable,  ces  trois  dernières  lettres 
qu'il  ne  reconnaît  pas,  qu'il  nedéchiffre  pas  quand  elles 
sont  isolées,  il  les  écrit  facilement  quand  elles  font 
partie  d'un  mot;  ainsi  il  écrit  vite  les  mots  :  «  Xavier, 
Yvan,  Zèbre  ».  Il  a  plus  de  peine  à  lire  quand  il  est  à 
jeun,  moins  après  manger.  Au  bout  de  15  à  20  minutes 
de  lecture,  il  se  sent  très  fatigué.  Si  on  l'interroge  sur 
le  sens  de  ce  qu'il  vient  de  lire  avec  tant  de  peine,  il  se 
souvient  très  peu  des  détails,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
de  chiffres.  Ainsi,  il  ne  se  rapi)elle  que  vaguement  que 
dans  l'article  qu'il  a  lu  la  veille,  il  s'agissait  d'une 
statue  de  la  llépublique,  que  celle-ci  devait  être  colos- 
sale, mais  il  se  rappelle  très  bien  les  chiffres  de 400.000 
et  500.000  francs  mentionnés  dans  le  journal.  Il  a  fait 
depuis  des  progrès  sous  ce  rapport. 

Il  connaît  bien  les  chiffres,  les  voit  bien,  additionne 
bien,  multiplie  assez  bien,  mais  commet  des  fautes, 
si  la  multiplication  est  un  peu  compli({uée. 

Quand  la  signilication  d'un  mot  lui  est  connue,  il  lit 
plus  vite  que  s'il  ne  la  connaît  pas,  ainsi  : 

R('publi(|uc '1  à  5  secondes. 

huiôueiulance      .    .  l   luiiiute. 

Picrigoïdiens    ...  4  luinutes. 

Il  répète  plusieurs  fois  :  «  Quand  je  veux  commencer 
à  lire,  même  maintenant  cpie  j'ai  fait  des  progrès,  il  mo 
semble  que  c'est  pour  la  première  foi^.  w 
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En  même  temps  que  rédiication  se  refait  par  l'appli- 
cation journalière,  l'hémianopsie  se  modifie  concurrem- 
ment d  une  façon  progressive. 

En  résumé,  vous  le  voyez,  les  notions  fournies  chez 
ce  malade  par  la  vision,  dans  la  lecture,  sont  vagues  et 
insuffisantes  pour  l'intelligence  du  texte,  et  c'est  là  ce 
qui  constitue  chez  lui  la  cécité  verbale.  S'il  peut  lire, 
c'est  à  l'aide  d'un  artifice.  La  série  de  mouvements  qui 
concourent  à  la  représentation  graphique  d'une  lettre, 
d'un  mot, éveille  seule  chez  lui  le  souvenir  précis  delà 
lettre,  ou  du  mot.  On  pourrait  dire  d'un  seul  trait, 
qu'il  ne  lit  ciiCen  écrivant. 

En  manière  de  contraste  j'appellerai  votre  attention, 
dans  une  prochaine  leçon,  sur  un  autre  homme  aphasique 
que  je  vous  présente  aujourd'hui,  et  qui,  lui,  absolu- 
ment incapable  de  proférer  un  seul  mot,  entend  tout, 
comprend  tout,  lit,  mentalement,  tout  avec  facilité,  écrit 
couramment  et  comprend  parfaitement  tout  ce  qu'il  lit 
et  tout  ce  qu'il  écrit. 

Vous  reconnaîtrez  déjà,  après  ce  parallèle,  combien 
sont  profondément  distinctes  les  unes  des  autres  les 
diverses  formes  de  l'aphasie,  alors  qu'elles  se  présent 
tent,  chose  rare  à  la  vérité,  absolument  dégagées  de 
toute  complication. 
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De  la  cécité  verbale  [Suite). 

Sommaire.  —Historique  de  la  cécité  verbale:  MM.  Gendrin. 
Trousseau,  Kussmaul,  Magnan,  etc.  —  Etudes  de  IG  observa- 
tions.—  Cas  cliniques.—-  Cas  suivis  d'autopsies. —  Localisation. 
—  Fréquence  de  l'hémianopsie.  —  Nature  de  la  lésion. 

Messieurs, 

Vous  n'avez  pas  oublié  l'exposé  que  je  vous  ai  fait, 
dans  la  dernière  leçon,  cF un  trouble  partiel  de  la  faculté 
d'expression  par  le  langage.  Bien  que,  eliez  notre  ma- 
lade, Tacuité  visuelle  n'ait  subi  aucune  modification 
dans  la  moitié  gauche  du  champ  visuel  des  deux  yeux, 
il  éprouve  une  grande  difficulté  à  épeler  les  mots  qu'il 
voit  parfaitement;  et  cependant  il  traduit  sa  pensée  par 
l'écriture,   couramment    et   correctement.    L'affection 
dont  il  s'agit,  vous  disais-je,  a  été,  dans  ces  derniers 
temps,  considérée  comme  constituant  une  espèce  parti- 
culière d'aphasie,  et  décrite  sous  les  noms  de  cécité 
verhnle^  cécité  des  motSj  Wortbiinclheit.  Cette  déno- 
mination appartient  à  M.  Kussmaul,  un  des  initiateurs 
dans  l'étude,  encore  peu  vulgarisée  parmi  nous,  de  cette 
forme  clinique.  Notre  cas,  ajoutai-je,  se  distingue  de  lu 
plupart  de  ceux  du  même  genre  qui  ont  été  publiés,  en 
ce  que  le  phénomène  de   la  cécité  verbale  s'y  trouve 
mieux  dégagé  en  quelque  sorte  de  tout  mélange,  de 
toute  complication. 

Il  ne  sera  pas  inutile   je  pense,  afin  de  mieux  faire 
ressortir  l'intérêt  ({ui  s'attache  à  ce  cas,  d'en  rai)pro- 
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cher  quelques-unes  des  observations  appartenant  au 
même  groupe,  publiées  dans  divers  recueils. 

L'histoire  nosographique  de  la  cécité  verbale  ne  re- 
monte pas  trrs  haut.  C'est,  je  crois,  M.  le  professeur 
Kussmaulqui  l'a  le  premier  décrite  à  titre  d'espèce  dis- 
tincte, en  1877  (1).  A  M.  Wernicke  (2)  au  contraire,  ap- 
partient la  première  description  d'une  autre  forme 
d'aphasie  sur  laquelle  j'aurai  à  vous  exposer  quelques 
détails  dans  une  prochaine  leçon  et  qu'il  a  appelée  du 
nom  iV aphasie  sensorielle^  tandis  que  M.  Kussmaul, 
dans  son  étude  systématique,  la  désigne  sous  le  nom 
de  surdité  des  mots^  Worttaubheit, 

Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  la  cécité  des 
mots  n'ait  pas  été  depuis  longtemps  observée  ;  ainsi  il 
est  très  remarquable  que,  dans  sa  Médecine  pratique, 
qui  date  de  40  ans,  M.  Gendrin  (3)  parle  de  malades  qui 
«  se  trouvaient  dans  l'impossibilité  de  lire,  mais  qui 
pouvaient  écrire,  par  une  sorte  de  souvenir  du  mouve- 
ment des  doigts  nécessaire  pour  tracer  les  mots;  la 
lettre  une  fois  tracée,  le  malade  n'est  plus  capable  de  la 
reconnaître.  » 

Une  des  observations  dont  Trousseau  parle  dans  une 
de  ses  cliniques  (4)  appartient  à  cette  catégorie.  «Voici, 
dit  ce  grand  observateur,  un  malade  qui  ne  sait  plus 
lire,  cependant  il  parle  à  merveille.  Il  ne  peut  déchif- 
frer le  titre  d'un  journal,  il  ne  peut  assembler  les  sylla- 
bes ;  cependant  il  n'est  pas  amblyopique,  il  est  capable 
de  ramasser  une  épingle  par  terre.  Ce  qu'il  y  a  de  plus 

(1)  Kussmaul.  —  Die  StOrungea  der  Sprache.  Leipzig,  1877. 

(2)  Wernicke.  —  Der  aphasische  Symptomen-complex. 
Breslau  1874.  —  Ueber  den  ^^-issenschaftlichen  Standpunkt  in 
der  Psychiatrie.  Kassel  1880.  —  Lehrbuch  der  Gehirnkran- 
hheiten.  Kassel,  d881.  Bd.  I,  p.  206.  —  ForstchrittederMedicin, 
Bd.  I.  1883. 

(3)  Gendrin.  —  Traité  philosophique  de  -médecine  pratique, 
p.  432,  T.  l,  1838. 

(4)  Peter.  —  De  l'aphasie  d'après  les  leçons  cliniques  du  pro- 
fesseur Trousseau  (In  Arch.  gén.  de  raéd.,  1865). 
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invraisemblable,  c'est  que  cet  homme  ne  peut  lire  ce 
qu'il  écrit  très  correctement.  »  Ce  malade,  comme  le 
notre,  avait  été  hémiplégique  et  aphasique  pendant 
quelques  jours. 

Mais,  je  le  répète,  c'est  à  M.  Kussmaul  qu'on  doit 
d'avoir  relevé  que  la  cécité  des  mots  peut  se  présenter 
dans  la  clinique,  pour  ainsi  dire  à  Tétat  d'isolement, 
et  qu'elle  représente  le  trouble  pathologique  d'une 
l'acuité  spéciale  qu'on  pourrait  appeler,  ainsi  que  nous 
le  dirons  ailleurs,  la  mémoire  visuelle  des  signes  du 
langage. 

Ces  vues  de  M.  Kussmaul  n'ont  pas  été  admises  sans 
conteste  en  France  ;  elles  ont  même  été  l'objet  d'une 
critique  très  serrée  de  la  part  de  MM.  Mathieu  (1)  et 
Dreyfas-Brisac  (2).  Au  contraire,  elles  ont  été  favora- 
blement accueillies  par  M.  Magnan,  dans  son  enseigne- 
ment de  l'asile  Sainte-Anne  ;  et  une  de  ses  élèves. 
Mlle  Skwortzoff  a  publié  dans  sa  tlièse  (3  un  chapitre 
spécial  consacré  à  la  cécité  des  mots,  qui  renferme 
l'exposé  d'une  douzaine  d'observations^  dont  une  appar- 
tient à  l'auteur  et  deux  autres  à  M.  Mannan. 

Depuis  la  publication  de  ce  travail,  cinq  nouvelles 
observations  ont  été  publiées,  trois  suivies  d'autopsie 
et  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  deux  autres  bien 
détaillées,  mais  bornées  au  côté  clinique  :  l'une  appar- 
tient à  M.  Armaignac  (4),  l'autre  à  M.  Bertholle  (r)\quL 
la  désigne  sous  le  nom  iVasgllable. 

L'étude  et  la  comparaison  des  observations,  au  nom- 
bre de  IG,  qui  viennent  d'être  signalées,  fournissent  en 

(1)  Mathieu.  —  Arcfi.  gôn.  de  méd.,  i87*J,  18S1. 

(v)  Drcyfiis-Brisac, — Dr  la  i^urdUi'  et  de  la  cècitè  verbales,  ((i.i- 
zetle  helidoniadalre  de  mt^d.  et  de  chiv.  1881,  p.  477.) 

(3)  Skwortzoff.  —  /)('  la  rèriritê  et  de  lai<U)dilè  des  mots  dniifi 
l'aphasie.  Thèse  de  Paris,  1881. 

('it  Armai^Miac.  —  liecue  clinique  du  Sud-Ouest,  iS80. 

(">]  lîertliollc.  —  Asi/llnlne  ou  ainnèsie  partielle  et  isolée  de  /.i 
lectuix  (Ga:.  hebdom.  de  ini'd.  et  de  chir.  1881.  p.  280). 
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ce  qui  concerne  la  clinique  de  la  cécité  verbale  quelques 
enseignements  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

1°  En  général,  le  début  de  l'affection  a  été  subit,  et 
il  s'est  produit  à  l'origine  un  certain  degré  d'hémiplé- 
gie droite  qui  a  bientôt  disparu,  ainsi  que  cela  s'est  vu 
chez  notre  malade.  Dans  les  premiers  jours,  il  y  a  eu  le 
plus  souvent  un  certain  degré  d'aphasie  motrice,  qui 
s'est  peu  à  peu  dissipée  plus  tard,  laissant  dans  quel- 
ques cas  la  cécité  verbale  à  l'état  d'isolement.  Toutes 
ces  circonstances,  vous  le  voyez,  se  retrouvent  chez 
notre  malade.  Mais  il  importe  de  relever  que  la  cécité 
verbale  a  pu  se  montrer  primitivement  isolée  (cas 
d'Armaignac,  de  Guéneau  de  Mussy)  (1)  sans  compli- 
cation d'hémiplégie. 

2°  Des  troubles  visuels  sont  vaguement  signalés  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  l'hémianopsie,  telle  qu'elle 
existait  chez  notre  malade,  se  trouve  mentionnée  dans 
une  seule  observation,  celle  qui  appartient  à  M.  West- 
phal  (2). 

3"  Cette  même  observation  de  M.  Westphal  contient 
encore  un  autre  fait  qui  nous  intéresse  :  vous  n'avez 
pas  oublié  comment  notre  malade,  lorsqu'il  fait  des 
efforts  pour  lire,  soit  un  écrit,  soit  un  imprimé,  écrit 
effectivement  les  lettres  et  les  mots  ou  encore  se  con- 
tente de  les  tracer  dans  l'espace  à  l'aide  de  l'indicateur 
de  sa  main  droite.  Les  notions  fournies  par  ces  mouve- 
ments  des  doigts  paraissent  indispensables  pour  donner 
de  la  valeur,  de  la  précision  aux  notions  vagues  fournies 
par  les  images  visuelles.  En  d'autres  termes,  le  malade 
ne  peut  lire  qu'en  écrivant.  Or,  le  même  fait  se  trouve 
signalé  dans  l'observation  de  M.  Westphal  et  dans  une 
observation  de  M*^"-'  Skwortzoff. 

4°  Dans   notre  cas,   ces  mouvements  instinctifs  des 

(1)  Guéneau  de  Mussy.  —  Recueil  d'oplithalmologie,  1879^ 
p.  129. 

(2)  Westphal. —  Zeistchrift  fûrEtlinolo<jie,  1874,  4  mai,  p. 94. 
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doigts  venant  en  aide  à  la  lecture  visuelle  ont  été  utili- 
sés^ vous  ne  l'avez  pas  oublié  comme  moyen  de  traité- 


es 


ni 


ent.  Tous  les  jours,  notre  malade  fait  un  devoir  qui  con- 
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siste  à  lire  un  certain  nombre  de  lignes   en  s'aidant  des 
mouvements  instinctifs  des  doigts  pour  raviver  en  quel- 


so. 


que  sorte  les  souvenirs  visuels.  Nous  avons  vu  comment, 
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dans  ces  derniers  temps,  il  a  fait  à  cet  égard  des  pro- 
grès assez  rapides.  Dans  l'observation  de  M"'-'  Skwort* 
zotT,  la  malade  hémiplégique  à  droite  ne  recevait  sans 
doute  par  l'intermédiaire  des  doigts  de  la  main  gauche, 
que  des  noticnis  très  imparfaites.  M"'^  Skwortzoff,  d'a- 
près le  conseil  de  M.  Magnan,  eut  recours  à  un  autre 
expédient  :  la  malade  apprit  à  reconnaître  par  le  toucher 
de  grosses  lettres  en  relief;  et,  lorsqu'elle  fut  suffisam- 
ment instruite  de  ce  côté,  s'efforça  de  lire  par  les  yeux 
en  même  temps  qu'elle  s'aidait  de  la  lecture  des  carac- 
tères en  relief  par  le  toucher  ;  mais,  au  bout  de  plu- 
sieurs mois,  la  malade  ne  pouvait  encore  lire  par  ce 
procédé  que  des  mots  très  courts. 

5°  J'en  viens  maintenant  aux  cas  suivis  d'autopsie. 
Ces  cas  sont  au  nombre  de  3,  l'un  appartient  à  M.  Déje- 
rine  (l),  un  autre  à  M.  Chauffard  (2),  un  troisième  à 
i\IM.  d'Iîeilly  et  Chantemesse  (3).  Malheureusement, 
l'histoire  clinique  de  tous  ces  cas  a  laissé  à  désirer, 
parce  que  la  cécité  des  mots  se  trouve  compliquée,  dans 
une  forte  mesure,  de  surdité  des  mots.  Toutefois,  ces 
trois  observations,  les  seules,  si  je  ne  me  trompe,  sur 
lesquelles  on  puisse  fonder  une  tentative  de  localisation 
auatomique,  concordent  parfaitement  sur  un  point  : 
dans  toutes,  la  lésion  prédomine  sur  le  lobule  pariétal 
inférieur,  avec  ou  sans  participation  du  lobule  du  pli 
courbe  et  de  la  première  circonvolution  temporale. 

C'est  donc  dans  le  lobule  pariétal  inférieur,  avec  ou 
sans  pcU'ticipation  du  lobule  du  pli  courbe,  que  siégerait 
la  lésion  qui  tient  sous  sa  déj)endance  la  cécité  verbale 
que  nous  oljservons  chez  notre  malade.  Il  est  bien  en- 
tendu que  nous  ne  nous  arrêtons  à  cette  localisation 
que  sous  toutes  réserves,  et  nousrindi([uons  seulement 


(1)  Skwort/.off,  lue.  cit.,  p.  b-L 

(•J)  ClKuimua.  —  liecuccie  médecine,  T.  I.  4881,  p.  31>;l 

(3)  D'IIcilly  et  Chantciiicssc.  —  Progrci^  médical,  1883. 
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comme  vraisemblable  dans  l'état  actuel  de  la  science 
sur  ce  sujet. 

Cette  localisation  d'ailleurs  pourra  nous  rendre 
compte  jusqu'à  un  certain  point  peut-être  de  l'existence 
d'un  phénomène  qui  joue  un  rôle  important  dans  l'his- 
toire clinique  de  notre  cas  ;  je  veux  parler  du  phéno- 
mène de  l'hémianopsie,  dont  nous  avons  eu  grand  soin 
de  relever  l'existence.  Il  s'agit  là,  vous  le  savez,  d'une 
hémianopsie  homonyme  latérale  droite.  Sans  entrer 
pour  le  moment  dans  une  discussion  en  règle,  relative 
à  la  question  de  Thémianopsie  cérébrale  qui,  pour  être 
convenablement  traitée,  exigerait  de  longs  développe- 
ments, je  me  bornerai  pour  aujourd'hui  à  relever  qu'il 
existe  un  certain  nombre  d'observations,  7  ou  8  peut- 
être,  suivies  d'autopsies,  qui  semblent  établir  péremp- 
toirement que  le  phénomène  de  l'hémianopsie  latérale 
peut  être  la  conséquence  de  la  lésion  de  certaines  parties 
de  l'écorce  cérébrale  (1).  Or,  il  semble  résulter  aussi  de 
ces  observations  que,  presque  constamment  dans  l'hé- 
mianopsie de  cause  cérébrale  d'origine  corticale,  la 
lésion  occupe  à  peu  près  la  même  région  que  celle  que 
nous  indiquions  tout  à  l'heure,  comme  étant  le  siège  des 
altérations  dont  relèverait  la  cécité  des  mots.  Vous 
remarquerez  que  nous  faisons  abstraction,  dans  cet 
exposé,  des  données  de  l'expérimentation  faite  sur  les 
animaux,  relativement  à  la  sphère  visuelle,  parce  qu'il 
n'existe  pour  le  moment  que  contradiction  parmi  les 
auteurs  qui  ^e  sont  occupés  de  la  question.  D'ailleurs, 
en  supposant  que  l'on  fût  d'accord  sur  ce  qui  concerne 
le  siège  de  la  sphère  visuelle  chez  les  animaux,  voire 
même  chez  le  singe,  il  nous  faudrait  encore  faire  la 
preuve,  et  déterminer  si  ces  résultats  sont  véritablement 
applicables  à  l'homme.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  données 


(1)  Ch.  Féré.  —  Contribution  à  L'élude  des  troubles  fonction- 
nels de  la  vision  par  lésions  cérébrales  [amblyopie  croisée  et 
héméniopsie.)  1882. 
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l'ournics   relativement  à  riiémianopsie  cérébrale    chez 
[homme,  pourraient  servir   à  nous   faire  comprendre 


I 


comment,  dans  notre  cas,  il  y  a  coïncidence  de  l'hémia- 
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nopsie  latérale  et  de  la  cécité  verbale.  La  même  inter- 
prétation pourrait  être  appliquée  au  cas  de  M.  West- 
phal.  Mais  vous  saisissez  immédiatement  la  difficulté 
qui  se  présente  :  si  la  cécité  verbale  et  l'hémianopsie 
cérébrale  reconnaissent  le  même  siège  dans  le  cerveau, 
c'est-à-dire  la  région  du  lobule  pariétal  inférieur,  les 
deux  phénomènes  cliniques  devraient  à  peu  près  tou- 
jours se  montrer  associés.  Or,  cela  ne  semble  pas  être; 
car  on  peut  citer  des  exemples  d'hémianopsie  cérébrale 
sans  cécité  verbale  et  de  cécité  verbale  sans  hémianopsie. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que  le  phénomène  de 
l'hémianopsie,  dans  le  cas  où  il  n'est  pas  aussi  accentué 
que  chez  notre  malade,  dans  les  cas  par  exemple  où  la 
ligne  qui  limite  le  défaut  visuel  s'éloigne  plus  ou  moins 
du  point  de  fixation,  peut  parfaitement  passer  inaperçu, 
s'il  n'est  pas  recherché  régulièrement.  Des  observations 
ultérieures  permettront  seules  de  juger  la  valeur  de 
cette  supposition.  Le  lobule  pariétal  inférieur  est  d'ail- 
leurs assez  étendu  pour  que  les  deux  ordres  de  lésions 
puissent  y  trouver  leur  place,  sans  se  superposer  né- 
cessairement. 

Je  ferai  remarquer  en  passant  que,  chez  notre  ma- 
lade, soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  du  traite- 
ment, l'hémianopsie  s'est  très  remarquablement  modi- 
fiée, à  mesure  que  se  sont  amendés  les  symptômes  de 
la  cécité  verbale.  A  l'origine,  l'hémianopsie  ne  différait 
en  rien  de  l'hémianopsie  classique,  telle  qu'elle  résulte 
d'une  lésion  d'une  bandelette  optique,  puisque  la  ligne 
de  démarcation  passait  exactement  par  le  point  de  fixa- 
tion {Fig.  23.)  Aujourd'hui,  il  n'en  est  plus  de  même  : 
la  limite  du  défaut  semble  s'éloigner  progressivement 
du  point  de  fixation  et  l'étendue  du  champ  visuel  aug- 
mente peu  à  peu  {Flg,  23,  24  et  25.)  Un  amendement 
de  ce  genre  est  un  fait  rare,  exceptionnel  dans  l'hémia- 
nopsie qui   dépend   d'une  lésion   de  la   bandelette  ;    il 


174  HÉMIANOPSIE. 

pourrait  bien  être  un  des  caractères  cliniques  de  l'iié- 
mianopsie  de  cause  cérébrale. 

Pour  en  finir,  il  me  reste  encore  à  recbercher  avec 
vous  en  quoi  consiste  l'altération  qui  détermine  chez 
notre  malade  l'hémianopsie  et  la  cécité  verbale,  et  par 
quel  mécanisme  elle  s'est  développée.  Là  encore,  nous 
ne  trouverons  à  vous  présenter  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  vraisemblables  ;  mais  il  faut  bien  recon- 
naître que,  trop  souvent  encore  aujourd'hui,  c'est  à  cela 
([ue  nous  en  sommes  réduits  en  fait  de  physiologie  pa- 
thologique cérébrale. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  l'artère  syl- 
vienne,  que  je  n'hésite  pas  à  mettre  en  cause,  fournit 
des  branches  à  la  fois  à  la  circonvolution  de  Broca, 
siège  de  la  lésion  de  l'aphasie,  et  aux  régions  où  sem- 
blent devoir  être  localisées  et  la  cécité  verbale  et  l'hé- 
mianopsie. La  lésion  de  ses  branches  artérielles  est  le 
fait  primitif  qui  a  eu  pour  conséquence  une  altération 
plus  ou  moins  prononcée  du  tissu  cérébral.  Mais,  en 
quoi  consiste  la  lésion  vasculaire,  spasme,  thrombose, 
embolie?  Cela,  bien  entendu,  ne  peut  être  exactement 
déterminé.  L'existence  de  migraines  fréquentes  et  in- 
tenses pourrait  peut-être  permettre  d'accuser,  confor- 
mément à  la  théorie  de  Latham,  l'existence  antérieure 
de  spasmes  vasculaires  répétés  dans  le  domaine  de  la 
sylvienne,  à  titre  de  cause  prédisposante.  Il  semble  en 
effet  que  la  répétition  du  spasme  vasculaire  ait  pour 
conséquence,  dans  certains  cas,  d'amener  à  la  hmgue 
dans  les  parois  des  vaisseaux  des  modifications  profon- 
des, puisque  dans  la  migraine  ophthalmique,  tout  au 
moins,  nous  voyons,  soit  riiémiano})sie,  soit  l'aphasie, 
d'abord  transitoires,  s'établir  quelquefois  à  titre  de  symp- 
tômes plus  ou  moins  permanents.  >Lais  nous  ne  sommes 
l)as  parvenus  à  établir  que  la  migraine  dont  notre  ma- 
lade a  souffert  ait  été  véritablement  une  migraine  oph- 
thalmi(|ue.  L'hypothèse  de  la  thrombose  consécutive  à 
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l'artérite  ou  celle  de  l'embolie  ne  peuvent  être  accueil- 
lies elles-mêmes  qu'avec  réserve,  la  première  en  raison 
de  l'âge  du  sujet,  la  seconde  par  ce  fait  qu'il  n'existe 
aucune  trace  d'une  affection  organique  du  cœur. 

Je  me  bornerai  donc  aux  remarques  suivantes  :  il  est 
probable  qu'à  l'origine  le  tronc  de  la  sylvienne  a  été 
oblitéré.  Ainsi  s'expliquera  qu'au  début  le  malade  a  été 
aphasique,  amnésique,  et  en  outre  paralysé  des  deux 
membres  du  côté  droit.  Mais  dans  le  domaine  des  trois 
premières  branches  la  circulation  s'est  rétablie,  et  c'est 
ainsi  que  l'hémiplégie  et  l'aphasie  même  ont  disparu.  Au 
contraire,  l'ischémie  a  persisté  dans  le  domaine  de  l'ar- 
tère pariétale,  et,  en  conséquence,  le  tissu  nerveux  a 
subi  dans  cette  région  des  altérations  plus  ou  moins 
profondes,  auxquelles  se  rattachent  l'hémianopsie  et  la 
cécité  verbale  établies  à  l'état  permanent  depuis  près  de 
six  mois.  Toutefois  la  lésion,  quelle  qu'elle  soit  d'ail- 
leurs, n'est  pas  absolument  indélébile,  puisque  nous 
avons  vu  que,  sous  l'influence  d'un  traitement  très  sim- 
ple, la  fonction  lésée  tend  chaque  jour  à  se  rétablir.  Si 
cet  amendement  continue  à  progresser,  ce  que  nous 
avons  tout  lieu  d'espérer,  nous  n'aurons  qu'à  en  félici- 
ter le  malade,  car,  à  en  juger  d'après  l'histoire  des  cas 
publiés  jusqu'ici,  la  cécité  verbale  une  fois  établie  ne 
rétrograde  guère  et  reste  le  plus  souvent  à  l'état  d'in- 
firmité indélébile. 


TREIZIÈME  LEÇON. 

Sur  un  cas  de  suppression  brusque  et  isolée 
de  la  vision  mentale  des  signes  et  des  objets 
(formes  et  couleurs)  (1). 

Sommaire.  —  Gall,  Gratiolcl,  Ribot.  Des  mémoires  partielles.  — 
Destruction  partielle  des  diverses  formes  de  la  mémoire. —  Mé- 
moire visuelle.  —  0])servation  de  Galton.  —  Cas  de  suppres- 
sion brusque  de  'la  vision  mentale.  —  Ses  effets.  —  Suppléance 
par  les  images  auditives.  —  L'amnésie  verbale  ne  répond  pas  à 
une  unité.  —  Le  mot  est  un  complexus,  on  y  reconnaît  chez 
les  individus  éduqués  quatre  éléments  fondamentaux  qui  sont  : 
Limage  commémorative  auditive,  l'image  visuelle  et  deux  élé- 
ments moteurs,  à  savoir  l'image  motrice  d'articulation  et  l'image 
motrice  graphi(|ue. 


Messieurs, 

Dans  Touvrage  important  qu'il  a  consacré  à  rétudr 
des  Maladies  de  la  mémoire  [2),  M.  Th.  Hibot  a  parfai- 
tement fait  remarquer  qu'aujourd'hui,  en  physioloLne, 
la  distinction  des  mémoires  partielles,  pour  la  première 
fois  siq-nalée  par  Gall  (3),  est  devenue  une  vérité  courante, 
et,  à  ce  propos,  il  relève  que  déjà  Gratiolet  (4)  avait  re- 
connu qu'à  chaque  sens  correspond  une  mémoire  qui  lui 
est  corrélative  et  que  rintelligencea,comme  le  corps, des 
tempéraments  qui  résultent  de  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  ordre  de  sensations  dans  les  habitudes  naturelles 
de  r esprit. 

A  la  vérité,  ajoute  M.  Ribut,  «  dans  la  i)sychologie,  la 
méthode  des  facultés  a  si  bien  réussi  à  faire  considérer 


(1)  Leçt)n  recueillie  par  M.  13EUN.\r»i). 

(2)  Les  maladies  de  la  mémoire.  Paris.  1S81.  p.  111,  Wl. 

(3)  Fonctio)is  du  cerveau,  t.  L 

('ij  Anatomie  comparée,  t.  II.  p.  iGU. 
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la  mémoire  comme  une  unité  que  l'existence  des  mé- 
moires partielles  a  été  complètement  oubliée  ou  prise 
pour  une  anomalie  ».  Mais  en  psychologie  comme  dans 
toute  science  de  faits,  c'est  l'expérience  qui  doit  décider 
en  dernier  ressort.  Or  celle-ci  a  prononcé  et  elle  montre 
que,  u  dans  la  réalité,  il  n'y  a  en  dernière  analyse  que 
des  mémoires  spéciales,  ou  comme  disent  certains  au- 
teurs, locales.  »- 

Or,  s'il  est  vrai  qu'à  l'état  normal  «  les  diverses  formes 
de  la  mémoire  »  —  c'est  toujours  M.  Ribot  qui  parle  — 
«  ont  une  indépendance  relative,  il  est  naturel  qu'à  l'é- 
tat morbide,  une  forme  disparaisse,  les  autres  restant  in- 
tactes. C'est  un  fait  qui  doit  maintenant  paraître  simple, 
n'exiger  aucune  explication,  puisqu'il  résulte  de  la  na- 
ture même  de  la  mémoire.  » 

J'appellerai  aujourd'hui  votre  attention  sur  un  cas  pa- 
thologique remarquable  et  bien  propre  à  mettre  en  lu- 
mière, une  fois  de  plus,  l'existence  en  pathologie  de 
cette  suppression  isolée  de  l'une  des  formes  de  la  mé- 
moire. 

11  s'agit,  dans  ce  cas,  de  la  perte  de  la  vision  men- 
tale des  objets  [Mental  bnagery  de  Galton  (1)  ) —  for- 
mes et  couleurs,  survenue  subitement  chez  un  sujet, 
qui  jouit,  comme  on  le  verra,  même  après  l'accident  qui 
Ta  privé  de  l'une  de  ses  plus  brillantes  facultés,  d'une 
grande  activité  intellectuelle.  L'observation,  fort  inté- 
ressante à  divers  points  de  vue,  vaut  la  peine  d'être  ra- 
contée in  extenso  (2). 

M.  K...,  négociant  à  A...,  est  né  à  Vienne;  c'est  un 
homme  fort  instruit  :  il  connaît  parfaitement  Talle- 
mand,  l'espagnol,  le  français,  et  aussi  le  latin  et  le  grec 
classiques.  Jusqu'au  début  de  l'affection  qui  la  amené 

(1)  Francis  Galtc^n,  —  Inquiries  inlo  human  Faculty  ;  mental 
linaj^cry,  p.  83.  London,  1883. 

(2)  L'observation  a  été  recueillie  par  M.  le  D*"  Bernard  (de  Mar- 
seille) alors  mon  interne. 

CllAUCOT.  12 
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l)rès  de  moi,  il  lisait  à  livre  ouvert  les  œuvres  d'IIuiiirre. 
11  savait  le  premier  livre  de  llliadc  à  ne  pas  lijsiter 
pour  eoiUinuer  un  passaii'e  dont  le  premier  vers  aurait 
été  dit  devant  lui.  11  connaissait  assez  le  grec  moderne 
pour  correspondre  commercialement  dans  cette  lanu-ue. 
Virgile  et  Horace  lui  étaient  très  familiers. 

Son  père,  professeur  de  langues  orientales  à  L..., 
possède,  lui  aussi,  une  mémoire  des  i)lus  remarquables 
11  en  est  de  môme  de  son  (rère,  professeur  de  droit  à 
W...,  d'une  de  ses  sœurs,  peintre  distingué;  son  propre 
lils,  qui  est  âgé  de  7  ans,  connail  déjà  à  merveille  les 
moindres  dates  historiques. 

M.  X...  jouissait,  il  y  a  un  an  encore^  d'une  mémoire 
aussi  remarquable.  Comme  celle  de  son  père  et  de  son 
lils,  c'était  surtout  une  )ii(hnoiro  visuelle.  La  cislon 
me  II  tille  lui  donnait  au  premier  appel  la  représentation 
des  traits  des  persomies,  la  forme  et  la  couleur  des 
choses  avec  autant  de  netteté,  assure-t  il,  et  d  inten- 
sité, que  la  réalité  même. 

Recherchait-il  im  fait,  un  chiffre  relatés  dans  sa  cor- 
respondance volumineuse  et  faite  en  plusieurs  langues, 
il  les  retrouvait  aussitôt  dans  les  lettres  elles-mêmes  qui 
lui  apparaissaient  dans  leur  teneur  exacte,  avec  les  moin- 
dres détails,  irrégularités  et  ratures  de  leur  rédaction. 

Récitait-il  une  leçon  alors  qu'il  était  au  collège?  Un 
morceau  d'un  auteur  favori  plus  tard  ?  Deux  ou  trois 
lectures  avaient  fixé  dans  sa  mémoire  la  page  avec  ses 
lignes  et  ses  lettres  et  il  récitait  en  li-sant  mentalement 
le  passage  voulu  qui,  au  premier  appel,  se  présentait  à 
lui  avec  une  grande  netteté. 

Pour  faire  une  addition,  M.  X...  n'avait  qu'à  parcou- 
rir les  diverses  colonnes  de  chilfres  étalés  devant  lui, 
fussent  celles  d'un  grau  l  livre,  et  il  alignait  le  total 
sans  hésitation,  tout  d'un  cou}),  sans  être  obligé  de  se 
livrer  à  ces  opérations  do  détail,  chiffre  à  chiffre,  qu'on 
a  coutume  de  faire.  11  exécutait  pareillement  les  di- 
verses opérations  de  rarithm'''ti(pie. 
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Il  ne  pouvait  se  rappeler  un  passage  d'une  pièce  de 
théâtre  qu'il  avait  vu  jouer  sans  qu'aussitôt  il  n'évo- 
quât les  détails  de  la  mise  en  scène,  le  jeu  des  acteurs, 
le  spectacle  de  la  salle  elle-même. 

M.  X...  a  beaucoup  voyagé.  Il  aimait  à  croquer  les 
sites  et  les  perspectives  qui  l'avaient  frappé.  Il  dessi- 
nait assez  bien.  Sa  mémoire  lui  offrait,  quand  il  le  vou- 
lait, les  panoramas  les  plus  exacts.  Se  souvenait-il  d'une 
conversation  ?  Reclierchait-il  un  propos  ?  Une  parole 
donnée?  Le  lieu  de  la  conversation,  la  physionomie 
de  l'interlocuteur,  la  scène  entière,  en  un  mot,  dont 
il  ne  recherchait  qu'un  détail,  lui  apparaissait  dans  tout 
son  ensemble. 

La  mcmolvo  auditive  a  constamment  fait  défaut  à 
M.  X...  ou  tout  au  moins  elle  n'a  jamais  paru  chez  lui 
que  sur  le  second  plan.  Il  n'a  jamais  eu,  entre  autres, 
aucun  goût  pour  la  musique. 

Des  préoccupations  graves  lui  vinrent,  il  y  a  un  an 
et  demi,  à  propos  de  créances  importantes  dont  le 
paiement  lui  paraissait  incertain.  Il  perdit  l'appétit  et  le 
sommeil;  l'événement  ne  justifia  pas  ses  craintes.  Mais 
l'émotion  avait  été  si  vive  qu'elle  ne  se  calma  pas 
comme  il  espérait,  et,  un  jour,  M.  X...  fut  frappé  brus- 
quement de  constater  en  lui  un  changement  profond. 
Ce  fut  d  abord  un  complet  désarroi;  il  s'était  produit 
désormais  entre  son  nouvel  état  et  Fétat  ancien  un  con- 
traste violent.  jM.  X...  se  crut  un  instant  menacé  d'alié- 
nation mentale,  tant  les  choses  lui  semblaient  nou- 
velles et  étranges  autour  de  lui.  11  était  devenu  nerveux 
et  irritable.  Eu  tous  cas,  la  mémoire  visuelle  des  formes 
et  des  couleurs  avait  complètement  disparu,  ainsi  qu'il 
ne  tarda  pas  à  s'en  apercevoir,  et  cette  constatation  eut 
pour  effet  de  le  rassurer  sur  son  état  mental.  Il  recon- 
nut d'ailleurs  peu  a  peu  qu'il  pouvait ,  par  d'autres 
moyens,  en  invoquant  d'autres  formes  de  la  mémoire, 
continuer  à  diriger  convenablement  ses  affaires  com- 
merciales. Aujourd'hui,  il  a  pris  son  parti  de  cette  si- 
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tuation  nouvelle,  dont  il  est  facile  de  faire  ressortir  la 
différence  avec  l'état  primitif  de  M.  X...  décrit  plus 
haut. 

Chaque  fois  que  M.  X...  retourne  à  A...,  d'où  ses  af- 
faires léloignent  fréquemment,  il  lui  semble  entrer  dans 
une  ville  inconnue.  11  regarde  avec  étonnenient  les 
monuments,  les  rues^  les  maisons,  comme  lorsqu'il  y 
arriva  pour  la  première  fois.  Paris,  qu'il  n'a  pas  moins 
fréquenté,  lui  produit  le  même  effet.  Le  souvenir  re- 
vient pourtant  peu  à  peu,  et  dans  le  dédale  des  rues  il 
linitpar  retrouver  assez  facilement  sa  route.  On  lui  de- 
mande la  description  de  la  place  principale  d'A...,  de 
ses  arcades,  de  sa  statue  :  «  Je  sais,  dit-il,  que  cela 
existe,  mais  je  ne  m'en  puis  rien  figurer  et  je  ne  vous  en 
pourrai  rien  dire.  »  Il  a  autrefois  plusieurs  fois  dessiné 
la  rade  d'A...,  il  essaie  aujourd'hui  en  vain  d'en  repro- 
duire les  lignes  principales,  qui  lui  échappent  complè- 
tement. 

Prié  de  dessiner  un  minaret,  il  rélléchit,  et  après 
avoir  dit  qu'il  savait  que  c'était  une  tour  carrée  et 
haute,  il  trace  sur  le  papier  quatre  lignes,  deux  verti- 
cales, plus  longues  et  égales,  deux  horizontales.  La  su- 
périeure unit  l'extrémité  supérieure  des  deux  verlic.des 
et  l'inférieure  se  prolonge  de  chaque  côté  inégalement 
pour  représenter  le  sol.  C'est  un  dessin  tout  rudimen- 
taire.  <(  Vous  voulez  une  arcade,  je  parviendrai  à  la 
tracer,  car  je  me  souviens  qu'un  plein-cintre  est  une 
demi-circonférence,  qu'une  ogive  est  formée  par  deux 
arcs,  se  rencontrant  à  angle  aigu.  Mais  je  ne  vois  pas 
du  tout  ce  que  sont  ces  choses  dans  la  réalité.  » 

Le  profil  d'une  tète  d'homme  que  trace  M  X...  sur 
notre  invitation,  serait  Tceuvre  d'un  jeune  enfant.  11 
avoue  i)()urtant  s'être  aid«'i,  en  le  d(\ssinant,  de  la  ligure 
des  personnes  qui  l'entourent,  l'n  informe  griffonnage 
représente  l'arbre  ({u'on  Vu  \)vi(i  de  tracer.  <(  Je  ne  sais 
pas,  je  ne  sais  }):is  du  tout  comment  cela  est  fait.  « 

Le  sou^  enir  visuel  de  sa   femme,  de  ses  enfants  est 
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impossible.  Il  ne  les  reconnait  pas  plus  d'abord  que  la 
rade  et  les  rues  d'A...,  et  alors  même  qu'en  leur  pré- 
sence, il  y  est  parvenu,  il  lui  semble  voir  de  nouveaux 
traits,  de  nouveaux  caractères  dans  leur  physio- 
nomie. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  sa  propre  figure  qu'il  oublie.  Ré- 
cemment, dans  une  galerie  publique,  il  s'est  vu  barrer 
le  passage  par  un  personnage  auquel  il  allait  offrir  ses 
excuses  et  qui  n'était  que  sa  propre  image  réfléchie  par 
une  glace. 

Durant  notre  entretien,  M.  X...  s'est  plaint  vivement  à 
plusieurs  reprises  de  la  perte  visuelle  des  couleurs.  Il  en 
semble  préoccupé  plus  que  du  reste  :  «  Ma  femme  a 
les  cheveux  noirs,  j'en  ai  la  plus  parfaite  certitude.  Il  y  a 
pour  moi  impossibilité  complète  de  retrouver  cette  cou- 
leur en  ma  mémoire,  aussi  complète  que  celle  de  m'i- 
maginer  sa  personne  et  ses  traits.  » 

Cette  amnésie  visuelle  s'étend  d'ailleurs  aussi  bien 
aux  choses  de  l'enfance  qu'aux  choses  plus  récentes. 
M.  X...  ne  sait  plus  rien  visuellement  de  la  maison  pa- 
ternelle. Ce  souvenir  lui  était  très  présent  autrefois,  il 
l'évoquait  souvent. 

L'examen  de  l'œil  a  été  complètement  négatif.  M.  X... 
est  atteint  d'une  myopie  assez  forte  de  —  7  D.  Voici 
d'ailleurs  le  résultat  de  l'examen  des  fonctions  oculaires 
de  M.  X...J  fait  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  le  D'" 
Parinaud,  dans  le  cabmet  ophthalmologique  de  la  (di- 
nique  :  Pas  de  lésions  oculaires  ni  de  troubles  fonction- 
nels objectivement  observables,  si  ce  n'est  toutefois  un 
léger  affaiblissement  de  la  sensibilité  chromatique  inté- 
ressant également  toutes  les  couleurs. 

Nous  ajouterons  qu'aucun  symptôme  somatique  n'a 
précédé,  accompagné,  suivi  cette  déchéance  de  la  mé- 
moire visuelle  observée  chez  notre  malade. 

Aujourd'hui  M.  X...  doit,  comme  à  peu  près  tout  le 
monde,  ouvrir  ses  copies  de  lettres  pour  y  trouver  les 
renseignements  qu'il  désire  et    il    doit    les    feuilleter 
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comme  tout  le  monde  avant  d'arriver  à  Tendroit  cherche'. 
Il  ne  se  souvient  phis  que  des  quelques  premiers  vers 
de  l'Iliade  et  la  lecture  d'Homère,  de  Viru^ile,  d'Horace 
ne  se  fait  plus  pour  ainsi  dire  qu'à  tâtons. 

Il  ('nonce  à  rni-roLv  les  chiffres  qu'il  additionne  et 
ne  procède  plus  que  par  petits  calculs  partiels. 

Quand  il  évoque  une  conversation,  quand  il  veut  se 
rappeler  un  propos  tenu  devant  lui,  il  sent  bien  que 
c'est  la  mémoire  auditive  qu'il  lui  faut  maintenant  con- 
sulter, non  sans  efibrts.  Les  iiiotSj  les  paroles  relrou- 
vci  lui  semble)! t  résonner  à  son  oreille ^  sensation 
toute  nourelle  jioiir  lui.  H  faut  qu'il  fasse  des  efforts 
d'audition  pour  reproduire,  par  l'écriture,  deux  liornes 
que  nous  lui  donnons  à  lire  dans  un  journal  du  jour.  En 
les  lisant  d'ailleurs,  il  exécute  avec  les  lèvres  des  mou- 
vements dont  il  a  conscience,  et,  privé  de  la  vision 
mentale,  il  lui  est  devenu  nécessaire  d'avoir  recours  à 
la  parole  in Ir rieur e^  et  aux  mouvenienh  d'arlicula- 
tion  de  la  langue  et  des  l(W)'es  pour  com})rendre  les 
liumes  qu'il  lit. 

M.  X...  paraît  avoir  très  bien  analysé  tout  le  méca- 
nisme nouveau  de  sa  mémoire  et  les  remarques  di- 
verses que  nous  faisons  devant  lui,  il  les  avait  déjà  pour 
la  plupart  faites  lui-même. 

Depuis  ce  G:rand  chamjrement  survenu  en  lui,  M.  X... 
doit,  pour  apprendre  par  C(eur  quelque  chose,  une  sco- 
rie de  ])hrases  par  exemple,  lire  à  Jiaute  roix  phi- 
sleurs  fois  ces  phrases  et  affecter  ainsi  son  oreille  et, 
quand  il  répète  plus  tard  la  chose  api)rise,  il  a  très  net- 
tement la  sensation  de  Vaudilion  inh'rienre ^  précé- 
dant liMuission  des  j)ar(>les,  sensation  ([u'il  ne  con- 
naissait i)as  autrefois. 

M.  X...  parle  fort  J)ien  et  f(H"t  couramment  \o  l"i-aii- 
eais.  11  di'clare  néanmoins  (pi'il  ne  piMit  plus  pcMiser  en 
français  (^t  (pi'il  nr  parle  cette  lanij:ue  ([u'en  traduisant 
sa  pensée  de  l'espaiinol  ou  de  lallemand,  les  j)i'emières 
laiiLTUes  ((u'il  ait  appi'ises  dans  sou  enfance. 
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Un  détail  intéressant  est  quo,  dans  ses  rêves,  ^I.  X... 
n'a  plus  comme  autrefois  la  représentation  visuelle  des 
choses.  Seule^  la  représentation  des  paroles  lui  reste, 
et  celles-ci  appartiennent  à  peu  près  exclusivement  à  la 
langue  espagnole. 

En  outre  de  la  perte  de  la  faculté  de  la  représenta- 
tion visuelle  des  objets,  la  cécité  verbale  existe  chez 
notre  malade  à  un  certain  degré.  Prié  d'écrire  les  al- 
phabets grec  et  allemand,  il  a  omis  dans  la  série  plu- 
sieurs lettres,  ainsi  en  grec,  OjÇ,^.!;,^,'};,/.  Ces  lettres 
sont  tracées  devant  lui.  il  ne  les  reconnaît  qu'après  les 
avoir  tracées  lui-même  et  encore  après  d'assez  longs  tâ- 
tonnements, après  les  avoir  comparées  entre  elles.  Des 
mots  grecs  dans  la  composition  desquels  entrent  les 
lettres  en  question  lui  sont  dictés;  les  comprenant,  il 
les  écrit  bien  et  délibérément,  tandis  que  pour  lire  les 
mêmes  mots  écrits  par  une  autre  personne,  il  est  obligé 
d'écrire  au  préalable  ces  mots.  On  voit  par  là  qu'il  lui 
faut  compenser  à  l'aide  de  la  main  le  défaut  de  mé- 
moire visuelle  des  mots  dont  il  est  affecté  à  un  certain 
degré,  pour  certaines  langues. 

Cependant  les  notions  appartenant  à  la  catégorie  du 
sens  musculaire,  fournies  par  les  mouvements  de  la 
main  dans  l'acte  d'écrire,  ne  sont  pas  chez  lui  d'une 
intensité  exceptionnelle.  En  effet  si,  lorsque  ses  yeux 
étant  fermés,  on  communique  à  sa  main  les  mouve- 
ments nécessaires  pour  écrire  par  exemple  le  mot 
Vienne,  il  est  incapable  de  désigner  le  mot  qu'on  lui 
a  fait  écrire  passivement,  il  est  obligé  de  le  voir  et  de 
le  lire  pour  le  désigner. 

La  note  suivante,  rédigée  par  le  malade,  à  ma  sol- 
licitation, complétera  sur  plusieurs  points  l'obser- 
vation qui  vient  d'être  relatée,  et  elle  fera  mieux 
comprendre  encore  le  désarroi  temporaire  et  aussi  le 
déchet  permanent  qui  se  sont  produits  chez  lui  en  con- 
séquence de  la  perte  de  la  vision  mentale. 
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«  Je  m'empresse  de  i'c''pon(lre  à  votre  lettre  et  je  vous 
prie  de  vouloir  l)ien  excuser  ma  connaissance  impar- 
faite (le  la  lani^ue  française,  imperfection  qui  rend  un 
peu  difficile  l'expression  exacte  de  ce  que  je  dois  vous 
soumettre. 

tt  Comme  je  vous  l'ai  dit,  je  possédais  une  a-rande 
facilité  de  me  représenter  intérieurement  les  person- 
nes qui  m'intéressaient,  les  couleurs  et  les  objets  dcî 
toute  nature,  en  un  mot  tout  ce  qui  se  reflète  dans  WvW. 

((  Permettez-moi  de  vous  l'aire  observer  que  je  me 
servais  de  cette  faculté  dans  mes  études  :  Je  lisais  ce 
que  je  voulais  apprendre  et  en  fermant  les  yeux  je  re- 
voyais clairement  les  lettres  dans  leur  plus  grand  dé- 
tail; il  en  était  ainsi  pour  la  pliysionomie  des  person- 
nes, des  pays  et  villes  que  j'avais  visités  dans  mes  longs 
voyages,  et,  comme  je  vous  le  disais  plus  haut,  de  tout 
objet  qui  avait  été  aperçu  par  mes  yeux. 

«  Tout  d'un  coup  cette  vision  intérieure  a  absolu- 
ment disparu.  Aujourd'hui  même,  av(*c  la  meilleure 
volonté,  je  ne  peux  pas  me  représenter  intérieurement 
les  traits  de  mes  enfants,  de  ma  femme,  ou  de  n'importe 
quel  objet  me  servantjournellement.  Donc,  étant  établi 
que  j'ai  absolument  perdu  la  vision  intérieure,  vous 
comprendrez  facilement  que  mes  impressions  sont 
changées  d'une  façon  absolue. 

«  Ne  pouvant  plus  me  représenter  ce  qui  est  visible, 
et  ayant  absolument  conservé  la  mémoire  abstraite  , 
j'éprouve  journellement  des  étonnements  envoyant  des 
choses  qu(î  jedois  connaitre depuis  fort  longtemps.  Mes 
sensations,  ou  plutôt  mes  impressions^  étant  indéfini- 
ment nouvelles,  il  me  semble  qu'un  changement  com- 
plet s'est  opéré  dans  mon  existence  et  naturellement 
mon  caractère  s'est  modifié  d  une  façon  notable.  Avant 
j'étais  impressionnable,  enthousiaste,  et  je  possédais 
une  fantaisie  féconde;  aujourd'hui  je  suis  calme,  froid, 
et  ma  fantaisie  ne  peut  plus  m  égarer. 

u    Le  sens  de  la  représentation  intt'rieure  me  man- 
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quant  absolument,  mes  rêves  se  sont  également  modi- 
fiés. Aujourd'hui,  je  rêve  seulement  paroles,  tandis  que 
je  possédais  auparavant,  dans  mes  rêves,  la  perception 
visuelle. 

«  Comme  exemple  plus  concluant  :  Si  vous  me  de- 
mandiez de  me  représenter  les  tours  de  Notre-Dame,  un 
mouton  qui  broute  ou  un  navire  en  détresse  en  pleine 
mer,  je  vous  répondrais  que,  quoique  sachant  parfaite- 
ment distinguer  les  trois  choses  très  différentes  et  sa- 
chant très  bien  de  quoi  il  s'agit,  elles  n'ont  aucun  sens 
pour  moi,  au  point  de  vue  de  la  vision  intérieure. 

«  Une  conséquence  remarquable  de  la  perte  de  cette 
faculté  mentale  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  change- 
ment de  mon  caractère  et  de  mes  impressions.  Je  suis 
beaucoup  moins  accessible  à  un  chagrin  ou  à  une  dou- 
leur morale.  Je  vous  citerai  qu'ayant  perdu  dernière - 
meut  un  de  mes  parents  auquel  m'attachait  une  amitié 
sincère ,  j'ai  éprouvé  une  douleur  beaucoup  moins 
grande  que  si  j'avais  encore  eu  le  pouvoir  de  me  repré- 
senter par  la  vision  intérieure  la  physionomie  de  ce 
parent,  les  phases  de  la  maladie  qu'il  a  traversée,  et 
surtout  si  je  pouvais  voir  intérieurement  l'effet  extérieur 
produit  par  cette  mort  prématurée  sur  les  membres  de 
ma  famille. 

«  Je  ne  sais  si  j'explique  bien  ce  que  j'éprouve;  mais 
jepu's  vous  affirmer  que  cette  vision  intérieure  qui  me 
manque  aujourd'hui  existait  chez  moi  d'une  façon  peu 
ordinaire,  et  elle  existe  aujourd'hui  chez  mon  frère, 
professeur  de  droit  à  l'Université  de  X..  ;  chez  mon 
père,  orientaliste,  connu  dans  le  monde  scientifique,  et 
chez  une  sœur,  peintre  d'un  talent  assez  apprécié. 

«  Comme  conclusion,  je  vous  prie  de  remarquer  que 
je  suis  obligé  aujourd'hui  de  me  dire  les  choses  que 
je  veux  retenir  dans  ma.  mémoire^  'pendant  que  j'a- 
vais auparavant  seulement  à  les  photographier  par 
la  vue.  » 

Paris,  le  11  juillet  1883.! 
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De  ce  fait,  on  pourrait  rapprocher  un  autre  cas  (jue 
j'ai  récemment  observé  et  où  il  s'agit  d'un  peintre  àcré 
de  50  ans,  qui,  il  y  a  quelques  mois,  sans  accompa- 
prnement  d'aucun  autre  trou])le  morljide,  remarqua  à 
son  liTand  chagrin,  qu'il  avait  perdu  la  faculté  de  se 
rci)résenter,  d'imaginer  les  choses  et  qu'il  n'était  plus 
bon  qu'à  copier;  et  encore  pour  copier  est-il  obligé  de 
tenir  le  modèle  constamment  sous  ses  yeux  de  façon  à 
ne  le  point  perdre  de  vue  un  seul  instant. 

L'observation  de  M.  X.  pourrait  se  passer  de  tout 
commentaire;  nous  nous  bornerons  à  son  sujet,  à  de  très 
courtes  remarques. 

On  a  vu  que  la  grande  mémoire  dont  jouissait  encore 
M.  X.,  il  y  a  dix-huit  mois,  reposait  surtout  sur  la  faculté 
de  représentation  mentale  visuelle  qui,  chez  lui,  était 
extrêmement  développée.  Sous  ce  rapport,  il  appartenait  à 
cette  catégorie  d'individus  dont  parle  M.  Galton  1),  qui 
lisent  en  quelque  sorte  mentalement,  chacun  des  mots 
qu'ils  prononcent,  comme  s'ils  les  voyaient  réellement 
imprimés  ;  qui,  par  conséquent  lorsqu'il  s'agit  d'expri- 
mrv  une  idée  par  un  signe  du  langage  évoquent  Yvqui- 
valent  visuel  du  mot  et  non  son  (hiuicalent  nuditif; 
chez  lesquels  la  représentation  visuelle  des  objets  est 
quelquefois  tellement  puissante  qu'ils  sont  capables  de 
projeter  en  quelque  sorte  sur  le  papier  l'image  intérieure 
et  de  l'y  fixer  par  le  dessin.  Lorsqu'elle  est  ainsi  déve- 
loppée, cette  faculté  parait  être,  suivant  M.  (laiton,  un 
don  de  famille  et  de  fait  le  frère,  la  sœur,  le  i)ère  de 
M.  X.  la  possèdent  tous  à  un  haut  degré. 

Il  est  très  remarqual)le  que  cette  suppression  si  com- 
plète de  la  vision  intérieure,  qui  place  M.  X.  hors 
d'état  de  se  représenter,  ih  se  figurer  les  objets,  les 
l)hysionomies  —  à  tel  i)oint  ([ue  les  choses,  les  visages 
(|u'il  a  vus  maintes  fois  lui  apparaissent  toujours  comme 

(I;  Loc.  cit.,  p.  '.»G,  U9. 


AMNÉSIES    VERBALE,    AUDITIVE.    MOTRICE.  187 

nouveaux,  qu'il  ne  sait  plus  dessiner  de  mémoire,  cte. — 
n'ait  pas  eu  pour  effet  de  modifier  chez  lui  profondément 
la  faculté  d'expression  parle  langage  ;  car  la  représen- 
tation visuelle  des  signes  lui  fait  défaut  en  somme,  aussi 
bien  que  celle  des  objets,  des  physionomies,  des 
paysages,  etc.  Mais  d  y  a  lieu  de  relever  à  ce  propos 
que,  à  partir  du  moment  où  il  s'est  senti  privé  de  la 
mémoire  visuelle,  M.  X.  a  été  conduit,  pour  ainsi  dire 
instinctivement,  à  développer  sa  mémoire  auditive  qu'il 
avait,  semble-t-il,  jusque-là  fort  négligée.  Autrefois,  quand 
il  voulait  apprendre  par  cœur  une  série  de  phrases,  il 
lui  suffisait  de  les  avoir  vîtes  une  fois  ou  deux  ;  aujour- 
d'hui, pour  obtenir  le  même  résultat,  il  est  obligé  de  lire 
les  phrases,  plusieurs  fois,  à  haute  voix,  et  quand  le 
moment  est  venu  de  répéter  la  chose  apprise,  il  a  très 
nettement  la  sensation,  nouvelle  pour  lui,  do  l'audition 
intérieure  précédant  l'émission  des  paroles.  C'est  dire 
que,  privé  actuellement  de  limage  visuelle  du  signe,  il 
a  appris  à  évoquer  son  image  auditive  ou.  en  d'autres 
termes,  que  chez  \m  'V équivalent  auditif  remplace 
l'équivalent  visuel  du  mot.  C'est  donc  là  un  nouvel 
exemple  de  ces  «  suppléances  »  que  l'on  rencontre- 
rait sans  doute  à  chaque  pas  dans  l'histoire  de  l'apha- 
sie si  on  les  y  cherchait  plus  attentivement. 

Vous  savez  comment,  dans  mes  dernières  leçons  sur 
Y  aphasie  (IV,  me  fondant  sur  l'analyse  clinique  d'un 
certain  nombre  de  cas  appropriés,  je  ine  suis  appliqué  à 
établir  que  ce  qu'on  nomme  l'amnésie  verbale,  con- 
trairement à  une  opinion  assez  généralement  répan- 
due, ne  répond  pas  à  une  unité.  Le  mot,  en  effet,  est  un 
conijDlexus  ]  on  peut  y  reconnaître,  chez  les  individus 
cduqués,  au  moins  quatre  éléments  fondamentaux  qui 
sont  :  l'image  commémorative  auditive,  l'image  visuelle 
et  enfin  deuxéléments  moteurs,  c'est- à-dire  appartenant 

(l)  Voir  p,  152,  note  I. 
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à  la  catéçîorie  du  sens  musculaire  à  savoir  :  Vimage 
motvicM  {V  (V articulation  et  Vimage  motrice  graphi- 
que  ;  la  première, développée  par  la  répétition  des  mou- 
vements de  la  langue  et  des  lèvres  nécessaires  pour  pro- 
noncer le  mot  ;  la  seconde,  par  la  répétition  dos  mouve- 
ments de  la  main  et  des  doigts  nécessaires  pour  l'écrire. 
Il  convient  de  remarquer,  d'un  autre  côté. que  l'amnésie 
verbale  soit  auditive,  soit  visuelle,  représente  en  quel- 
que sorte  les  premiers  degrés  d'affections  qui,  lors- 
qu'elles sont  portées  au  plus  haut  point,  constituent 
l'une  la  surdité,  l'autre  la  cécité  verbales.  Ainsi,  quand 
l'idée  étant  présente,  on  ne  peut  évoquer  soit  l'image 
auditive,  soit  l'image  visuelle  du  mot  qui  doit  la  carac- 
tériser, on  dira  qu'il  y  a  amnésie  verbale  auditive  dans 
le  premier  cas,  amnésie  verbale  visuelle  dans  le  second  ; 
mais  quand  les  mots  qu'on  voit  écrits  ou  qui  résonnent  à 
Toreille  ne  sont  pas  reconnus,  on  dit  qu'il  y  a  ici  sur- 
dité, là,  cécité  verbale.  On  pourrait,  suivant  le  même 
principe,  dire  qu'il  y  a  amnésie  motrice  verbale  — 
celle-ci  se  montrant  d'ailleurs  plus  ou  moins  accentuée; 
suivant  les  cas  —  lorsque  les  images  motrices,  soit  d'ar- 
ticulation, soit  graphiques,  seront  en  défaut.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  enfin,  qu'en  ce  qui  concerne  le  mécanisme 
du  rappel  du  mot.  il  parait  exister  des  variétés  indivi- 
duelles assez  tranchées  ;  les  uns  —  et  c'est  peut-être  le 
plus  grand  nombre,  —  lorsqu'il  s  agit  de  traduire  l'idée 
par  le  signe  correspondant,  évoquent  exclusivement 
l'élément  auditif,  d'autres  l'élément  visuel, d'autres  entin 
ont  recours  directement  à  l'un  ou  à  l'autre  des  éléments 
moteurs.  Ces  trois  grands  types  n'excluent  pas  d'ailleurs 
les  formes  mixtes  de  transition. 

Si,  pour  plus  de  commodité, on  voulait  consentira  dé- 
signer sommairement  sous  les  noms  de  visuels,  audi- 
tifs, moteurs,  \qs  représentants  de  chacun  de  ces  grands 


(1)  Image  motrice    :    Iiewe>jnnfi>i})il(lor   dans  la   nomenclature  de 
M.  Kussmnid. 
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types,  notre  malade,  M.  X...,  serait,  par  excellence,  un 
visuel.  D'après  cela,  on  pourrait  supposer  que  la  sup- 
pression.ou  Tobnubilation  tout  au  moins, de  la  vision  in- 
térieure du  signe,  devra,  chez  lui,  entraîner  nécessaire- 
ment avec  elle  de  graves  désordres  dans  l'expression  par 
le  langage.  Mais  c'est  ici  qu'intervient  ce  phénomène  de 
la  «  suppléance  »,  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Grâce 
à  la  persistance  des  éléments  auditifs  et  moteurs  du  mot, 
la  compensation  s'est  établie  au  point  que,  chez  M.  X..., 
le  déchet  ne  se  traduit  en  réalité  que  par  des  nuances 
délicates  à  peine  sensibles  et  que  le  fonctionnement  du 
langage  s'opère,  en  somme,  à  peu  près  comme  dans  les 
conditions  normales.  Au  contraire,  l'absence  de  l'élé- 
ment visuel,  dans  la  constitution  de  l'idée,  paraît  être 
un  dommage  désormais  difficilement  réparable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saurait  méconnaître  que  la 
suppression  possible  et  réalisée  aujourd'hui  dans  de  nom- 
breux exemples  de  tout  un  groupe  de  souvenirs,  de 
toute  une  catégorie  d'images  commémoratives,  sans 
participation  des  autres  groupes,  des  autres  catégories, 
est  un  fait  capital  en  pathologie  aussi  bien  qu'en  phy- 
siologie cérébrales  ;  il  conduit  nécessairement  à  ad- 
mettre que  ces  groupes  divers  de  souvenirs  ont  leur 
siège  dans  certaines  régions  déterminées  de  l'encéphale, 
et  il  s'ajoute  aux  preuves  qui  établissent  d'autre  part  que 
les  hémisphères  du  cerveau  consistent  en  un  certain 
nombre  d'organes  différenciés,  dont  chacun  possède  une 
fonction  propre,  tout  en  restant  dans  la  connexion  la 
plus  intime  avec  les  autres.  Cette  dernière  proposition 
est  d'ailleurs  aujourd'hui  généralement  admise  par  ceux 
qui  étudient  les  fonctions  du  cerveau  non  seulement 
chez  les  animaux,  dans  le  laboratoire  ,  mais  encore  et 
surtout  chez  l'homme  par  les  procédés  de  la  méthode 
analomo-cliniquc. 


QUATOUZIEME  LEÇON. 
Révision   nosographique  des  anayotrophies    l). 

SoMMAinE.  —  Ainyotrophies  (lciUôi'oi)alhi<|ues.  —  Amyolropliics 
l)rol()l)atliiqucs. —  Myopathies  primilives. —  Paralysie  pseudo- 
liypeiirophique.  —  Forme  juvénile  de  Erb.  —  Myoi)alhic  sans 
chaii^'einent  de  volume  des  muscles.  Forme  de  Leydcn.  —  Ana- 
logies de  la  paralysie  pseudo-hyper(roplii(|uc  et  de  la  forme 
juvénile  de  Erb.  —  Forme  infantile  héréditaire  de  Duihenne 
(de  Boulogne).  —  Ses  caractères.  —  Cette  dernière  forme  est 
analogue  aux  précédentes.  —  Paralysie  pseudo-hypcrtr()phi(iue, 
forme  juvénile  de  Erb,  forme  di  Leyden,  forme  infantile  héré- 
ditaire de  Duchcnne  (de  Boulogne)  ;  elles  ne  sont  (pie  des  va- 
riétés de  la  myoi)athie  progressive  primitive. 

Mes.sicurs, 

Les  hasards  de  la  clinique  ont  fait  que  nous  trouvons 
en  ce  moment  rassemblée,  dans  notre  service,  une  inté- 
ressante collection  de  cas  (2)  représentant  les  aspects  très 
.divers  sous  lesquels  peut  s'offrir  à  l'observateur  Vntra- 
plilc  htusiculuii'c  de  forine  })r()i)retislv(\  Je  me  pro- 
})0se  d'utiliser  ces  cas  et  d'entrer  à  leur  sujet  dans  quel- 
ques développements  relativement  à  cette  question  de 
l'atrophie  ou  mieux  (/es  nlropliies  mu.^culnires  pro- 
gressives. 

C'est  qu'en  effet  cette  question  est  depuis  quel- 
ques années  entrée  dans  une  phase  critique.  L'his- 
toire nosoGrraphique  des  amyotrophies  progressives 
demande  à  être  révisée  à  l'aide  de  documents  nouveau.x, 
reconstituée  même  en  partie,  sur  de  nouveaux  fonde- 
ments. Aujourd'hui  je  ne  pourrai  vous  offrir  qu'un  essai, 
une  escjuisse  de  cette  tentative    de  reconstitution,    me 

il)  ('elle  Icron  a  éli'  rccuoillio  par  MM.  M.\IUI-:  et  GuiNON. 

fj)  Ces  ohsrrvalions  sont  rapportées  in  e.v/c/t.s'o  dans  un  travail 
de  MM.  Marie  et  Ctuinon  sur  (|U(d(pies-unes  des  forn)Cs  clini(pi(>s 
de  la  myopathie  progressive  primitive.  —  [lice ne  de  iiicdccmc, 
octobre  1JS8Ô.) 
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réservant,  dans  une  occasion  prochaine,  je  l'espère,  de 
vous  présenter  un  plan  plus  détaillé  et  mieux  arrêté. 

Dans  le  domaine  des  amyotrophies  progressives,  les 
choses  sont  plus  complexes  que  nous  ne  l'avions  d'abord 
imag-iné.  Reportons-nous  un  instant  à  mon  enseigne- 
ment d'il  y  a  10  ans.  La  dénomination  toute  clinique 
d'atrophie  musculaire  progressive  comprend,  disions- 
nous  alors,  des  affections  différentes  que  rapprochent 
seulement  des  ressemblances  extérieures,  superficielles, 
mais  qui  ont  toutes  ceci  en  commun,  c'est  qu'elles 
sont  d'origine  spinale,  qu'elles  dépendent,  en  d'autres 
termes,  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière  et  plus  parti- 
culièrement des  cornes  antérieures  de  la  substance 
grise.  Cependant  il  y  a  lieu  d'établir,  ajoutions-nous, 
dans  ce  groupe  au  moins  deux  divisions  fondamentales, 
à  savoir  : 

1°  Les  amyotrophies  spinales  deutéropatliiques^  dans 
lesquelles  la  lésion  de  la  substance  grise  est  secondaire. 

2"  Les  amyotrophies  spinales  protoijcithlques  dans 
lesquelles  la  lésion  de  la  substance  grise  est  le  fait  uni- 
que ou  tout  au  moins  le  fait  primitif,  fondamental. 

Dans  ce  premier  groupe  des  amyotrophies  deutéro- 
pathiques,  nous  établissions  la  distinction  suivante. 
Tout  d'abord  viennent  ces  cas  dans  lesquels  la  lésion  de 
la  substance  grise  est  un  fait  accessoire,  accidentel, 
pour  ainsi  dire  ;  ce  sont  les  myélites  diffuses,  la  sclérose 
en  plaques,  les  tumeurs  de  la  moelle  épinière,  l'ataxie 
locomotrice,  etc.  On  peut  éliminer  dans  notre  étude 
cette  classe  d'amyotrophies  spinales,  qu'il  est  généra- 
lement facile  en  clinique  de  rattacher  aux  maladies  dont 
elles  dépendent.  En  second  lieu  viennent  les  cas  dans 
lesquels  la  lésion  des  faisceaux  blancs  est  primitive 
mais  toujours  nécessairement  suivie  d'une  lésion  de  la 
substance  grise.  Ici  ce  sont  les  faisceaux  pyramidaux 
qui  sont  pris  les  premiers,  puis,  en  second  lieu,  les 
cornes  antérieures,  dont  la  participation  est  un  fait  né- 


192  PAJtALVSlE    PSEUDO-HVPEIITROPHKJLE. 

ccssaire.  Quand  la  maladie  est  constituée  dans  son  entier, 
nous  avons  l'aspect  ordinaire  de  l'atrophie  musculaire 
progressive  à  laquelle  se  serait  surajouté  l'élément 
si)asmodiquc  qui  suflit  à  la  distinguer.  Ce  groupe  est 
nosologiquement  distinct  et  très  IrLiitimement  consti- 
tué ;  il  n'y  a,  à  l'heure  qu'il  est,  rien  à  y  ajouter,  rien 
à  en  retrancher. 

Quant  à  l'autre  grande  classe  des  amyotrophies  spi- 
nales, nous  avons  proposé  delà  désigner  rlinuiueinent 
sous  le  nom  d'ntrophlc  muxcuUilre  progrexx'tve  du 
lijpe  Duclienne-Anin.  La  lésion  des  noyaux  gris 
moteurs,  spinaux  ou  bulbaires  est  le  fait  unique,  ou  tout 
au  moins  primitif.  S'il  y  a  participation  des  faisceaux 
blancs,  ce  n'est  que  secondairement  et  accessoirement. 
C'est  cette  classe  que  Ton  peut  anatomiquement  carac- 
tériser par  la  dénomination  cViiinnotrophle  spinale 
prolojjntJilque^  ou  mieux  peut-être  de  poliomi/éUte 
antérieure  chronique.  Eh  bien!  la  constitution  de  cette 
seconde  classe  est  moins  homogène,  il  faut  le  recon- 
naître, que  celle  de  la  première.  C'est  elle  qui  est  au- 
jourd'hui en  cause,  elle  qu'on  cherche  à  ébranler  jusque 
dans  les  fondements;  c'est  contre  elle  que  sont  réelle- 
ment dirigés  les  coups  de  la  critique  qui  souvent  portent 
juste.  Il  y  a,  dans  cette  catégorie,  un  remaniement  à  faire 
et  des  démembrements  légitimes  à  opérer. 

Ce  n'est  })as  que  les  tentatives  faites  dans  cette  voie 
tendent  à  compromettre  l'existence  même  du  type  noso- 
graphique  Duchenne-Aran.  Il  existe  en  effet  réellement 
un  genre  d'atrophie  musculaire  progressive  caractérisée 
anatomi([uement  par  la  lésion  isolée  des  cornes  anté- 
rieures de  la  substance  grise  de  la  moelle  et  clinique- 
ment  par  ramy()troi)hie.  Il  est  certain  que  Ton  rencontre 
des  cas  dans  lcs({uels  le  début,  postérieur  à  la '20'' aimée, 
s'est  fait  par  les  membres  sui)érieurs,  par  les  mains,  plus 
particulièrement  }»ar  les  éminences  thénar  et  hypo- 
tliénar,  les  altérations  gagnant  })rogressivement  la  racine 
du  membre.  On  rencontre  dans  ces  cas  îles  secousses 
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fibrillaires  et  la  réaction  de  dégénérescence  dans  quel- 
ques-uns des  muscles  atrophiés.  Ils  se  distinguent  clini- 
quement  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  en  ce 
que  la  participation  du  bulbe,  bien  que  réelle,  y  est  plus 
rare  que  dans  cette  dernière  affection  et  surtout  en  ce 
qu'il  y  a  absence  complète  de  l'élément  spasmodique  et 
plus  tard  de  la  contracture.  Autrefois  cette  catégorie 
d'amyotrophies  était  très  vaste  ;  mais  le  nombre  des  cas 
qui  la  constituent  semble  devenir  de  plus  en  plus  rare 
depuis  que,  sous  l'influence  d'études  nouvelles  et  plus 
attentives,  on  les  sépare  en  un  certain  nombre  de  formes 
distinctes,  comme  je  Tai  fait  pour  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Il  en  résulte  que  son  domaine  fort 
étendu,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  se  limite  de  plus  en 
plus,  à  mesure  qu'on  en  extrait  les  éléments  hétéro- 
gènes qui  y  avaient  été  annexés.  Or  il  s'agit  justement 
desavoir  ce  que  sont  devenus,  ce  que  tendent  à  devenir 
les  cas  que  les  recherches  modernes  détachent  tous  les 
jours  du  type  Duchenne-Aran.  Sous  quelle  forme  nou- 
velle vont-ils  se  présenter  à  nous  ;  dans  quelle  catégorie 
nosographique  allons-nous  les  voir  figurer  ou  pourrons- 
nous  les  faire  entrer  ? 

Messieurs,  à  côté  des  amyotrophies  d'origine  spinale ^ 
il  existe  toute  une  classe  quichaquejour  s'agrandit,  dans 
laquelle  la  myopathie  progressive  plus  ou  moins  généra^ 
Usée  est  indépendante  de  toutelésion  des  centres  nerveux 
ou  des  nerfs  périphériques .  1 1  s'agit  donc  ici  d'une  maladie 
protopathique  du  muscle,  d'une  myopathie  primitive. 
Comme  exemple  de  ce  genre  d'affection  on  peut  citer  la 
paralysie  pseudo-hypertrophiqueoM  myosclérosique 
de  Duchenne  (de  Boulogne).  On  sait  par  Eulenburg  et 
Cohnheim,  en  1866,  par  moi-même  en  1871,  que  dans 
ces  cas  la  lésion  du  muscle  est  complètement  indépen- 
dante de  toute  lésion  de  la  moelle  et  des  nerfs.  Et  à  ce 
propos  je  dois  rappeler  combien  j'ai  protesté  à  cette 
époque  contre  la  tendance  alors  régnante  à  rapporter 

CHARCOT.  13 
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toutes  ces  myopathies  progressives  à  des  lésions  des 
centres  nerveux.  Il  y  a,  disais-je  alors,  des  myopathies 
primitives  et  toutes  les  observations  ultérieures  ont 
démontré  que  j'avais  raison.  Elles  tendent  à  démontrer 
en  outre  que  ces  myopathies  primitives  sont  plus  nom- 
breuses et  plus  variées  dans  leurs  manifestations  cli- 
niques qu'on  ne  l'avait  soupçonné  tout  d'al)ord. 

Mais  cette  forme  de  myopathie,  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique,  telle  qu'elle  est  sortie  des  mains  de  l)u- 
chenne  (de  Boulogne),  ce  grand  artiste  en  neuro-noso- 
graphie,  s'éloigne  tellement,  par  ses  caractères  clini- 
ques, des  amyotrophies  progressives  spinales,  que 
rarement  on  les  a  assimilées  cliniquement.  Ainsi  la  pa- 
ralysie pseudo-hypertrophique  est  une  maladie  de  l'en- 
fance. Après  20  ans  on  ne  la  rencontre  plus  guère.  On 
s'aperçoit  que  l'enfant  devient  maladroit  en  marchant, 
qu'il  se  fatigue  plus  facilement  que  les  autres  enfants  de 
son  âge,  car  c'est,  toujours  d'après  la  description  de 
Duchenne,  parles  membres  inférieurs  que  fc  ferait  le  dé- 
but. Puis  les  membres  supérieurs  peuvent  se  prendre 
à  leur  tour  ;  mais  quel  que  soit  le  degré  de  l'affection, 
les  mains  sont  généralement  respectées.  Entin  les  muscles 
atteints  ou  tout  au  moins  bon  nombre  d'entre  eux,  pré- 
sentent une  augmentation  de  volume,  un  relief  énorme, 
donnant  à  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre  des 
formes  herculéennes.  Anatomiquement  cette  hypertro- 
l)hie  se  caractérise  par  des  lésions  du  tissu  intersti- 
tiel, ce  qui  n'existe  pas  à  ce  degré  dans  les  amyotro- 
phies spinales.  En  outre,  particularité  qui  ne  se  retrouve 
pas  dans  la  mahidie  de  Duchenne-Aran,  l'hérédité  joue 
un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  pseudo-hy- 
pertrophie des  muscles.  On  rencontre  souvent  dans  une 
même  famille  à  la  fois  plusieurs  enfants  pris,  dont  les 
parents  ou  les  collatéraux  peuvent  présenter  la  même 
affection. 

Le  nommé  Gai...  est  âgé  de  l'J  ans.  L'afCection  dont 
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il  est  atteint  et  qui  revêt  chez  lui  les  caractères  cliniques 
de  la  paralysie  myosclérosique  de  Duchenne,  a  débuté 
pendant  l'enfance.  Voyez  le  relief  énorme,  l'apparence 
athlétique  des  muscles  du  mollet.  Ils  présentent,  à  l'état 
de  repos,  une  augmentation  de  consistance  notable,  et, 
l)endant  la  contraction,  ils  sont  durs  comme  de  la  pierre. 
Les  triceps  de  la  cuisse  sont  gros,  saillants  et  noueux 
pendant  les  contractions.  Mais  si  vous  éprouvez  la  résis- 
tance de  ces  organes,  vous  constatez  que  s'ils  sont  her- 
culéens quant  aux  formes,  ils  sont  loin  de  l'être  quant  à 
la  force  ;  il  existe  une  véritable  impotence  fonctionnelle, 
impotence  non  paralytique,c'est-à-dire  non  d'origine  ner- 
veuse, mais  plus  ou  moins  exactement  correspondante, 
selon  toute  probabilité,  au  degré  d'altération  des  fais- 
ceaux musculaires.  A  côté  de  cette  hypertrophie  vous 
pouvez  voir,  chez  notre  malade,  une  véritable  diminution 
de  volume  et  surtout  de  force  des  membres  supérieurs, 
on  particulier  des  muscles  du  bras.  Et  c'est  là  le  seul 
point  de  ressemblance  qui  rapproche  la  paralysie  myo- 
sclérosique de  l'amyotrophie  progressive  de  cause  spi- 
nale et  qui  pourrait  à  la  rigueur  les  faire  confondre 
quoiqu'elles  soient  bien  distinctes  l'une  de  l'autre. 

Il  existe  encore  une  autre  forme  d'atrophie  muscu- 
laire sans  neuropathie  qui  atteint  les  jeunes  gens  ou  les  en- 
fants. C'est  celle  que  M.  le  professeur  Erb  (d'Heidelberg), 
a  décrite  dahs  ces  derniers  temps  sous  le  nom  de  forme 
juvénile  de  l'atrophie  musculaii^e  progressive  et  qu'il 
considère  avec  raison  comme  parfaitement  distincte  des 
formes  spinales  jusque-là  décrites  (1).  La  forme  en 
question  n'est  peut-être  pas  tout  à  fait  nouvelle,  mais  la 
description  contient  certainement  des  faits  nouveaux  ou 
qui,  du  moins,  n'avaient  pas  été  auparavant  convena- 
blement mis  en  valeur.  La  maladie  présente  de  grandes 
analogies  avec  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  ainsi 

(1)  Prof.W.  Erb  — Ueber  die  juvénile  F  orra  der  progressiven 
Muskelatrophie,  etc.  {Deulsch.  Archiv  fur  klin,  Medicin,  1884.)' 
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que  le  relève  crailleurs  parfaitement  M.  Erb.  Elle  débute 

généralement  vers  la   W  année,  plus  rarement  dans 

'  Tenfance.  Elle  peut  présenter  quelquefois,  bien  que  sa 

marclie  soit  babituelle- 
ment  progressive,  des 
temps  d'arrêt,  dus  peut- 
être  à  l'efficacité  du  trai- 
tement ;  en  un  mot  elle 
laisse  vivre  les  malades 
qui  sont  parfaitement  ca- 
pables de  procréer  et  de 
reproduire  généralement 
desamyotropbiques  sem- 
blables à  eux.  Le  début 
a  lieu  par  les  membres 
supérieurs,  les  bras  en 
})aiticulier  et  les  muscles 
de  la  ceinture  scapulaire 
(^^chultergiirtel) ,  jamais 
par  les  éminences  thénar 
et  hypothénar  {(ig.  26). 
Les  membres  inférieurs 
peuvent  être  pris  à  leur 
tour,  les  mollets,  comme 
dans  la  paralysie  pseudo- 
liypertrophique,  restant 
en  général  indemnes  de 
toute  atrophie.  C'est  l'a- 
trophie en  effet  qui  pa- 
rait le  fait  caractéristi- 
que; l'hypertrophie  est 
rare,  bien  que  M.  Erb 
Tait  signalée  quelquefois 
dans  les  deltoïdes,  les 
triceps,  les  muscles  du 
de    volume   (les  muscles 


mollet  . 


Cette    diminution 


pourrait  conduire  à  confondre  la  forme  d'Erb  avec  la 
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maladie  d'Aran-Duchenne,  et  de  fait  si  ron  examine 
les  cas  que  Duchenne  a  rassemblés  dans  son  Traité 
de  Vélectrisation  localisée,  on  en  trouve  un  certain 
nombre  qui,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Erb,  pour- 
raient parfaitement  être  rapportés  à  la  forme  juvénile. 
Mais  celle-ci  se  distingue  cependant  de  Tatrophie  mus- 
culaire progressive  de  cause  spinale  par  un  certain  nom- 
bre de  caractères  distinctifs.  Ce  sont,  entre  autres  :  le 
mode  d'envahissement  qui,  dans  la  forme  juvénile,  ne 
se  fait  jamais  parles  mains (éminences  thénar  et  hypo- 
thénar)  ;  l'absence  de  secousses  fibrillaires  dans  les 
muscles  atrophiés  ;  les  résultats  de  Félectrisation  de 
ces  mêmes  muscles  qui  ne  donne  jamais  la  réaction  de 
dégénérescence;  l'âge  du  début,  toujours  au-dessous  de 
20  ans;  enfin  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
l'absence  complète  de  toute  lésion  spinale. 

La  forme  juvénile  décrite  par  M.  le  professeur  Erb 
est  donc  bien  distincte  des  amyotrophies  de  cause  spi- 
nale. Mais  se  distingue-t-elle  également  de  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  ?  Je  ne  le  crois  pas,  et  ici  je 
m'associe  à  l'opinion  émise,  bien  qu'avec  quelques  ré- 
serves, par  M.  Erb,  dans  son  travail  qui  me  paraît  jeter 
une  vive  lumière  sur  la  question  qui  nous  occupe  : 
hypertrophie  apparente  dans  un  cas,  atrophie  dans  l'au- 
tre, c'est  le  seul  point  de  différence.  Mais  il  faut  recon- 
naitre_,  je  pense,  que  ce  caractère  distinctif  n'est  pas 
fondamental.  L'hypertrophie  n'est  pas,  à  tout  prendre,  | 
un  élément  essentiel  à  la  constitution  de  l'affection  dite  ' 
paralysie  pseudo-hypertrophique.  Je  suis  en  mesure  de 
vous  présenter  un  cas  qui  marque,  en  quelque  sorte,  la 
transition  entre  la  forme  juvénile  avec  amyotrophie 
d'un  côté  et  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de 
l'autre. 

Chez  le  jeune  L...,  que  vous  avez  sous  les  yeux  (/ig.  27), 
Vian-potence  fonctionnelle  est  le  fait  dominant;  quant 
h  la  modification  de  volume  des  muscles^  en  plus 
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OU  en  77îoiw.s,  ollc  n'exiMe  pnf^,  ainsi  que  me  Ta  fait 
remarquer  mon  chef  de  clinique  M.  Marie,  que  cette 
particularité  avait  frappé.  Ce  cas  reproduit  donc,  pour 
ainsi  dire,  au  point  de  vue  de  Fimpotence  fonctionnelle, 
la  forme  d'atrophie  juvénile  d'Erb,  moins  l'atrophie,  et 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  moins  l'hypertro- 
phie. Il  ne  répugne  point  à  Tes- 
prit  d'admettre  que  l'altération 
des  fibres  musculaires,  cause 
première  de  la  faiblesse,  puisse 
se  produire  sans  modification 
de  volume  du  muscle.  Chez 
Lang. . . ,  qui  est  aujourd'hui  âgé 
de  11  ans,  le  début  a  eu  lieu 
dans  Venfance.  Le  petit  mala- 
de présente  l'ensellure,  la  démar- 
che caractéristiques  des  pseudo- 
hypcrtrophiques  (//f/.  27).  Quand 
vous  le  faites  coucher  par  terre, 
sur  le  dos,  il  ne  peut  se  relever 
sans  s'aider  de  ses  mains  qu'il 
appuie  sur  ses  genoux,  grimpant 
pour  ainsi  dire  le  long  de  ses 
cuisses  pour  arriver  à  reprendre 
la  position  verticale,  ainsi  qu'il 
est  ordinaire  chez  ce  genre  de 
malades. 

Après  cela,  regardez  les 
masses  musculaires,  nulle  part 
vous  ne  constaterez  soit  l' atro- 
])hie,  soit  l'iiypertrophie.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  cet  enfant 
soit  parfaitement  bien  musclé, 
mais  aucune  modification  de 
volume  des  muscles  ne  saute 
aux  yeux.  Le  seul  fait  clinique 
[lominant  chez  lui,  par  conséquent,  c'est  la  diminution 
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de  force  de  ces  muscles  en  apparence  normaux,  quant 
au  volume. 

Où  faire  rentrer  ce  cas,  dans  la  forme  juvénile  de  Erb, 
dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne? 
Non  Messieurs,  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  exacte- 
ment. Il  parait  s'agir,  en  somme,  non  pas  d'espèces 
morbides  distinctes,  maiK  simplement  de  variétés  repré- 
sentant divers  modes  d'évolution  d'une  seule  et  même 
affection,  la  myopathie  progressive  primitive. 

Voilà  donc  déjà  un  certain  nombre  de  cas  qui  peuvent 
être,  vous  le  voyez,  soustraits  au  type  Duchenne-Aran. 
Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  je  vais  encore  vous  montrer 
deux  autres  formes  d'atrophie  musculaire,  qui  faisaient 
autrefois  partie  du  cadre  trop  large  de  la  maladie  de 
Duchenne-Aran  et  que  nous  pouvons  en  faire  sortir  pour 
les  remettre  à  leur  vraie  place,  c'est-à-dire  parmi  les 
myopathies  primitives. 

Voici  une  jeune  fille  de  24  ans,  la  nommé  Dali...,  qui 
est  atteinte  d'amyotrophie  des  membres  intérieurs  ou 
plus  exacement  des  jambes.  Cette  atrophie  est  très 
prononcée  ;  la  malade  peut  à  peine  marcher  sans  être 
soutenue,  et  si  on  examine  attentivement  sa  démar- 
che, on  remarque  qu'elle  est  toute  particulière.  En  effet, 
par  suite  de  l'impotence  des  muscles  de  la  jambe,  la 
pointe  du  pied  tombe  quand  la  malade  dans  la  marche 
relève  son  membre  inférieur  pour  le  porter  en  avant. 
Il  en  résulte  qu'elle  est  obligée,  sous  peine  de  laisser 
traîner  à  terre  la  pointe  du  pied,  de  fléchir  outre  mesure 
le  genou,  imitant  le  mouvement  des  chevaux  qui 
steppent.  C'est  l'analogue  de  ce  qui  se  passe  toutes  les 
fois  que  les  muscles  qui  produisent  la  flexion  dorsale  du 
pied  sont  atrophiés,  comme  dans  la  paralysie  alcoolique, 
par  exemple,  ainsi  que  j'ai  eu  récemment  l'occasion  de 
vous  le  démontrer.  Le  début  de  l'affection  a  eu  lieu  à 
l'âge  de  14  ans,  par  les  membres  inférieurs;  puis  les 
membres  supérieurs  se  prirent  à  leur  tour  à  20 ans,  et 
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aujourd'hui  on  constate,  outre  une  certaine  impotence 
fonctionnelle  des  bras,  un  léger  degré  d'atrophie  de  la 
main  qui  est  aplatie  du  côté  de  la  face  palmaire  à  cause 
de  la  diminution  de  volume  des  éminences  thénar  et 
hypothénar. 

Bien  qu'il  n'y  ait  ici  aucune  trace  d'hérédité,  bien  que 
la  malade  n'ait  ni  frères  ni  sœurs  atteints  de  la  même  ma- 
ladie, ce  cas  me  semble  (1)  se  rapporter  à  la  forme  décrite 
par  M.  le  professeur  Leyden  sous  le  nom  déforme  hé- 
viklitaire  de  l'atrophie  musculaire  progres.'iive,  et 
dont  un  des  caractères  serait  de  débuter  par  les  mem- 
bres inférieurs.  Cette  forme,  d'ailleurs,  ne  s'éloigne  pas 
sensiblement,  à  ce  qu'il  me  parait,  de  Tamyotrophie 
juvénile  d'Erb,  et  il  est  bien  probable  que,  comme 
celle-ci,  elle  doit  prendre  rang  parmi  les  myopathies 
progressives  primitives,  de  cause  non  spinale. 

Nous  voici  donc  déjà  en  présence  de  trois  formes  cli- 
niques, à  savoir  :  la  paralysie  pseudo-hypertrophique, 
la  forme  juvénile  de  W.  Erb,  la  forme  héréditaire  de  Ley- 
den, qui^  distinctes  par  certains  caractères,  pourraient 
bien  être  cependant  identiques  au  fond. 

Passons  maintenant  à  une  autre  forme  que  Duchenne 
(de  Boulogne) a  décrite  comme  représentant  simplement 
une  variété  de  l'atrophie  musculaire  progressive  et  à  la- 
quelle il  a  donné  le  nom  de /br?>iein/)m/i/e  de  l'atrophie 
niu-'^culaire  progressive.  Elle  semble  être  rare,  car  elle 
n'est  guère  mentionnée  dans  les  traités  classiques.  Du- 
chenne, dans  son  traité  de  VElectrisatio)i  localisée,  dit 
en  avoir  rencontré  une  vingtaine  de  cas,  et,  dans  la  Revue 
pholoffraphique  des  hôpitaux,  on  trouve  des  photogra- 
phies, faites  par  Duchenne  lui  même,  et  représentant 
la  face  de  plusieurs  nialades  atteints  de  cette  affection. 

(1)  L'ohsorvation  de  crWv  malade  s(^  iiouvc  in  cxtom^o  dixws  un 
inéinoiro  de  MM.  Cliarcol  et  Marie  :  Sur  une  forme  spéciale  d'a- 
trophie tnufirulaire  jtroijrenKire  <lê()ul.i)it  par  le^janiheti  et  difi- 
tinctede  la  for)ne  de  Le\iden.  [Uevne  de  médecine,  février  188G.) 
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Ici,  le  début  de  la  maladie  se  fait,  suivant  la  description 
de  Duchenne,  par  la  face  et  en  particulier  par  l'orbicu- 
laire  des  lèvres.  Les  lèvres  se  renversent  en  dehors  de 
manière  à  simuler  l'aspect  habituel  de  ces  organes  chez 
les  strumeux.  Les  membres  ne  se  prennent  que  consé- 
cutivement, les  bras  d'abord,  puis  le  tronc.  Enfin,  fait 
important  à  signaler,  cette  forme  infantile  est  hérédi- 
taire et  l'on  peut  retrouver  dans  une  même  famille  des 
parents  atrophiques  engendrant  des  frères  et  des  sœurs 
atteints  à  leur  tour  d'amyotrophie  débutant  à  la  face. 
D  après  tout  ce  qui  précède,  on  serait  tout  naturellement 
porté   à  conclure,   que  l'amyotrophie  relève  dans  ces 


Fig.  28  et  29.— Elles  montrent  le  maximum  d'occlusion  des  yeux  auquel 
peut  arriver  la  malade. 

cas,  d'une  lésion  spinale,  comme  dans  les  cas  du  type  Du- 
chenne-Aran,  dont  ils  ne  représenteraient,  suivant  Du- 
chenne lui-même,  qu'une  simple  variété.  Ces  prévisions 
seraient  cependant  mal  fondées.  MM.  Landouzy  et  Dé- 
jerine  ont  en  effet  présenté  l'an  dernier  à  l'Académie 
des  Sciences,  l'histoire  de  cas  typiques  de  l'atrophie 
musculaire  progressive  infantile  de  Duchenne,  et  dans  un 
de  ces  cas  l'autopsie  a  démontré  qu'il  n'existait  aucune 
lésion,  soit  de  la    moelle   épinière,  soit  des  nerfs  péri- 
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pli('riques.  Il  s'agit  donc  encore  dans  ces  cas  do  myo- 
patliies  primitives. 

Je  puis  vous  montrer  une  malade  reproduisant  exacte- 
ment la  plupart  des  traits  de  la  description  en  question 
de  Duchenne.  M"*  Lavr...,  âgée  aujourd'hui  de  16  ans, 
a  été  examinée  à  la  consultation  externe  par  M.  Marie, 
qui  a  remarqué  les  symptômes  intéressants  qu'elle  pro- 
sente et  l'a  reçue  dans  le  service.  Chez  elle,  la  maladie  a 
déhuté  dans  la  plus  tendre  enfance,  par  une  immobilité 
complète  de  la  lèvre  supérieure,  marquée  surtout  dans 
le  rire  et  les  pleurs{/?(y.  28et29).Ellen'ajamaispu  siffler, 
et  si  on  veut  lui  faire  accomplir  cet  acte, on  remarque  que 
la  lèvre  supérieure, qui  ne  se  contracte  pas, flotte  comme 
un  voile  inerte.  Elle  présente  également  un  certain 
trouble  de  la  parole,  quelques  lettres  sont  particulière- 
ment mal  prononcées,  et  elle  parle  comme  si  elle  avait 
de  la  bouillie  dans  la  bouche.  Cette  paralysie  de  l'orbi- 
culaire  donne  à  la  physionomie  un  caractère  tout  spé- 
cial :  les  lèvres  sont  épaisses, 
renversées  en  dehors  et  un  peu 
allongées  en  forme  de  museau, 
rappelant  ras})ect  des  lèvres 
des  strumeux.  Mais  en  outre, 
fait  qui  n'avait  pas  été  noté,  je 
crois,  par  Duclienne,  chez  notre 
malade  le  facial  supérieur  est 
pris  lui  aussi  ;  la  petite  malade 
ne  peut  plisser  son  front,  rele- 
ver ses  sourcils  ;  elle  dort  habi- 
tuellement les  yeux  à  demi  ou- 
verts, et,  à  rétat  de  veille,  la 
contraction  la  phis  énergique 
de  l'orbicnhiire  des  paupières  ne 
peut  suflire  à  produire  Tocclu- 
sion  complète  :  il  reste  toujours 
entre  les  bords  libres  des  pau- 
Fig.  30.  pières  une    fonte    do  quelques 
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millimètres  de  lari^e  à  travers  laquelle  on  aperçoit  le 
globe  de  l'œil.  Ce  phénomène  a  été  remarqué  dès  la  plus 
tendre  enfance.  A  l'âge  de  14  ans,  les  membres  supé- 
rieurs ont  commen- 
cé à  se  prendre  à 
leur  tour  (fig.  30), 
l'atrophie  est  appa- 
rue bientôt  et  ici 
la  description  de 
l'affection  muscu- 
laire rentre  abso- 
lument dans  celle 
delà  forme  juvé- 
nile de  Erb.  L'atro- 
phie des  muscles 
du  bras  est  consi- 
dérable. La  résis- 
tance est  impossi- 
ble du  côté  de  l'ex- 
tension comme  du 
côté  de  la  flexion. 
La  malade  ne  pou- 
vantleverson  bras, 
dans  l'acte  de  se 
moucher  par  jexem- 
ple,  par  une  con- 
traction normale 
des  muscles  éléva- 
teurs du  membre, 
est  obligée  de  le 
projeter  violem- 
ment en  haut,  en 
l'écartant  du  tronc, 
et  ce  mouvement 
est  tellement  carac- 
téristique qu'il  saute  immédiatement  aux  yeux  {ftg.  31). 
Pendant  la  marche,  qui  est  celle  du  pseudo-hypertro- 
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phique  typique,  y  compris  l'ensellure,  les    bras   sont 
ballants,  inertes  et  pendants  le  long  du  corps. 

Je  vous  présente  actuellement  le  père  de  cette  jeune 
fille.  Il  est  âgé  de  44  ans,  et  est  atteint  de  la  même 
affection  qu'elle.  Entre  le  père  et  la  fille,  vous  le  voyez, 
la  ressemblance  est  frappante  Chez  lui,  comme  chez 
elle,  la  face,  les  membres  supérieurs,  sont  atrophiés  ; 
jamais  on  n'a  constaté  chez  lui,  non  plus  que  chez  sa 
fille,  la  moindre  trace  d'hypertrophie  des  muscles.  Il 
ne  peut  froncer  son  front,  l'occlusion  des  paupières  est 
toujours  incomplète.  Il  ne  peut  siffier  et  quand  il  essaye 
de  le  faire,  l'orbiculaire  se  contracte  inégalement  et  il 
se  forme  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  comme  une 
sorte  de  nœud  dans  la  moitié  droite,  seul  point  où  la 
contraction  s'opère.  Comme  chez  sa  fille,  nous  consta- 
tons une  intégrité  complète  des  muscles  de  la  main. 
Remarquons  en  passant  que  dans  ces  cas,  les  muscles 
de  la  langue,  ceux  qui  servent  à  la  déglutition,  sont 
intacts  et  qu'on  ne  trouve,  en  un  mot,  aucun  des 
symptômes  bulbaires  qui  existent  quelquefois  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive  de  cause  spinale. 

Voilà,  Messieurs,  une  forme  bien  originale;  le  début 
par  la  face  est  bien  particulier.  Mais  est-ce  là  un  carac- 
tère spécifique  et  doit-on  à  cause  de  cela  créer  une 
forme  spéciale  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Faites  abstraction 
de  la  participation  de  la  face  et  vous  aurez  chez  vos 
malades  l'image  de  la  forme  juvénile  d'Erb.  Il  est 
donc  très  vraisemblable  qu'il  existe  de  nombreux  points 
de  contact,  pour  ne  pas  dire  plus,  entre  ces  deux 
formes,  et  par  conséquent  une  analogie  avec  la  para- 
lysie pseudo-hypertropliique.  Cette  proposition  serait 
démontrée,  au  moins  en  partie,  si  l'on  trouvait  d'une 
part  des  cas  dans  lesquels  le  début  aurait  eu  lieu  par 
les  membres  (forme»  juvénile)  et  où  la  face  n'aurait 
été  prise  que  tardivement,  et  d'autre  part  des  cas  dans 
lesquels  plusieurs  membres  d'une  même  famille  pré- 
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senteraient,  associées  ou  dissociées,  chez  le  même  in- 
dividu les  diverses  variétés  que  nous  venons  de  décrire. 
Eh  bien!  ces  faits  se  sont  rencontrés.  Il  existe  un  cas 
de  M.  Remak  où  le  début  a  été  celui  de  la  forme  juvé- 
nile ordinaire,  c'est-à-dire  où  les  membres  supérieurs 
ont  été  envahis  tout  d'abord,  tandis  que  la  face  n'a  été 
prise  que  beaucoup  plus  tard,  à  l'âge  de  29  ans  (1).  D'un 
autre  côté,  M.  F.  Zimmerlin  (2)  a  publié  l'histoire  d'une 
famille  chez  laquelle  deux  des  enfants  présentaient  la 
forme  juvénile  d'Erb  à  début  par  les  membres  supé- 
rieurs, alors  que  le  troisième  était  atteint  de  la  forme 
à  début  facial,  avec  pseudo-hypertrophie  des  membres 
inférieurs. 

D'après  cela,  le  début  par  la  face  ou  simplement  la 
participation  de  la  face  ne  seraient  pas  caractéristiques 
d'une  espèce  particulière,  mais  seulement  d'une  variété. 
Donc,  en  tenant  compte  des  cas  de  transition,  les  formes 
si  diverses  que  nous  avons  énumérées,  distinctes  en 
apparence,  se  confondraient  cependant  en  un  groupe 
unique,  qui,  lui  seul,  constituerait  Tespèce.  Si  les  choses 
sont  réellement  ainsi,  elles  sont  en  réalité  bien  moins 
compliquées  qu'elles  ne  semblaient  d'abord,  et  les 
amyotrophies  progressives  pourraient  se  diviser  simple- 
ment en  deux  grandes  classes  de  la  façon  suivante  : 

La  première  classe  est  représentée  par  les  amyo- 
trophies de  cause  spinale  qui  comprennent  à  titre 
cV espèces  :  1"  la  sclérose  latérale  amyotrophique ; 
2''  l'atrophie  viusculaire  progressive  du  type  Du- 
chenne-Aran^  mais  celle-ci  réduite,  bien  entendu,  à 
la  plus  simple  expression  et  débarrassée  de  tous  les 
éléments  étrangers  qui  ne  lui  appartiennent  pas  et  qui 
doivent  rentrer  dans  le  groupe  suivant. 

La  seconde  classe  est  constituée  par  les  amyotrophies 

(1)  MendeVs  Centralblatt,  1884,  n°  15. 
(2j  MendeVs  Centralblatt,  1885,  n"  3. 
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pi()()rei^SLves  prirnltlves  c[ui  comprennent,  mais  seule- 
mcîut  à  titre  de  variétés:  1"  lu  paralysie  pseiido-Ju/per- 
trovhique;  2"  la  [orme  juvénile  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  du  P""  Erb;  ?t°V atrophie  musculaire 
progressive  de  l'enfance  de Duchenne  [de  Boulogne]; 
4"  ces  formes  de  transition^  telles  que  je  vous  en  ai 
montré  un  cas,  où  la  faiblesse  musculaire  est  le  fait 
dominant  et  où  on  ne  trouve  en  somme  ni  atrophie^  ni 
hi/pertrophie  ;  enfin,  7f  la  foruie  héréditaire  de  Vatro- 


l'ifl  33.— Elle  montre  Tocclu'^ion 
ricomplële  des  yeux  et  l'a^y- 
iiiélrie  des  lèvres  quand  le  m:»- 
l;<de  veut  siffler.  (La  loto,  dans 
cette  photographie,  est  forte- 
ment renveisée  en  arrière). 


l-tij  :i-l.  —  Sur  celte  li/uic,  l'e.\.>plulKiliii;e 
n'est,  pas  très  apparente,  mais  on  voit  bien 
l.i  roiiservation  du  deltouie,  Tatrophic  du 
biceps  cl  des  muscles  thénar. 

phie  musculaire  progressive  de  Leyden^  à  début  par 
les  membres  inférituirs.  Les  cas  mixtes  ou  de  transition 
permettent  de  rapprocher  ces  formes  diverses  et  même 
de  les  confondre.  1  Vut-ètre  même  dans  les  cas  décrits 
par  M,  Krl),  un  examen  tout  à  fait  sj)écial  des  muscles 
de  la  boutîlie  et  des  yeux  perm(^ttrait-il  de  retrouver 
(jui'l(iurs-uns  (les  silènes  de  la  forme  infantile  de  Du- 
chenne. Chez  presque  tous  nos  malades,  en  effet,  même 
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chez  celui  qui  ne  présente  ni  atrophie  ni  hypertrophie, 
il  existe  des  troubles  des  mouvements  des  muscles  de 


Ftg.  34.-  Elle  montre   l  occlusion  in-        Fig.  35.   —  Elle    montre  nettement  la 
complète  des  yeux,  et  un  peu   l'asy-  déviation    du    rachis     et    celle    des 

metne  des  lèvres;  on  voit  bien  aussi  épaules, 

que  le  moignun  des  épaules  est  porté 
en  avant. 

la  face  ;  mais  dans  les  cas  légers  ces  troubles  ne  sautent 
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pas  aux  yeux,  il  faut  les  rechercher  pour  les  trouver. 
Nous  observons,  eu  ce  moment,  deux  autres  malades 
qu'il  nous  est  malheureusement  impossible  de  vous 
montrer  et  qui  sont  encore  des  représentants  typiques  de 
la  forme  infantile  décrite  par  Duchenne  ^de  Boulogne).  Le 
père  d'un  côté,  le  iils  de  l'autre  (fig.  32  et  33), sont  tous 
deux  affectés  de  la  même  façon,  et  chez  tous  les  deux  la 
participation  de  l'orbiculairc  des  lèvres  et  de  l'orbicu- 
laire  des  paupières,  serait  peut-être  restée  inaperçue 
si  on  ne  l'eût  recherchée  avec  soin.  Le  fils  est  un  exem- 
ple de  ces  cas  de  transition  dont  je  parlais  plus  haut 
(fîg.  34  et  35).  Il  existe  chez  lui  une  faiblesse  très  pronon- 
cée des  muscles  des  membres  supérieurs,  sans  atrophie 
ni  hypertrophie,  tandis  que  le  triceps  crural  des  deux 
côtés  est  manifestement  plus  volumineux  et  plus  con- 
sistant que  dans  les  conditions  normales. 

Ainsi,  Messieurs,  toutes  ces  variétés,  si  diverses  en 
apparence,  se  fondraient  les  unes  dans  les  autres  pour 
constituer  une  seule  et  même  entité  morbide  :  la  ?n//o- 
irdthie  progressive  pvi)nitii:e. 

Telle  est,  Messieurs,  la  thèse  que  je  me  proposais 
d'esquisser  aujourd'hui  devant  vous.  Elle  mérite  cer- 
tainement d'être  développée  et  discutée  suivant  les  rè- 
gles, en  faisant  intervenir  toute  la  série  des  documents 
que  comporte  une  question  de  cette  importance  et  c'est 
là  une  tâche  aue  j'espère  pouvoir  remplir  ultérieure- 
ment. 


QUINZIEME   LEÇON. 

Tremblements    et  mouvements   choréiformes. 
Ghorée  rhythmée  (l). 

Sommaire.  —Tremblement  de  la  sclérose  en  plaques  ;  oscillations 
à  grand  arc.  —  Tremblement  de  la  paralysie  agitante  et  tremble- 
ment sénile. — Tremblements  à  oscillations  lentes  ;  à  oscillations 
rapides  ou  tremblements  vibratoires.  —  Tremblement  bystéri- 
que. —  Tremblements  alcoolique,  mercuriel,  de  la  paralysie  gé- 
nérale, de  la  maladie  de  Basedow. 

Clioréc  :  Caractères  des  mouvements  involontaires  de  la  cho- 
rée  de  Sydcnham.  —  Chorée  et  bémicliorée  pré  et  posthémiplé- 
giques. —  Athétose  et  liémiathétose. 

Chorée  rhythmée.  —  Caractères  des  mouvements  :  ils  se 
manifestent  sous  forme  de  crises  ;  ils  sont  cadencés,  systémati- 
ques et  reproduisent  plus  ou  moins  fidèlement  des  mouvements 
de  la  vie  ordinaire  ou  des  gestes  professionnels  (ch.  saltatoire, 
malléatoire).  La  maladie  est  généralement  liée  à  l'hystérie.  — 
Pronostic  variable  suivant  les  cas. 

Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  aujourd'hui,  à  propos  des  cas  de 
sclérose  en  plaques  que  je  vous  ai  montrés  dans  les  pré- 
cédentes leçons,  des  divers  tremblements,  des  mouve- 
ments involontaires,  avec  lesquels  on  pourrait  confondre 
le  tremblement  à  peu  près  caractéristique  de  cette  affec- 
tion. J'ai  insisté  sur  les  caractères  particuliers  du  trem- 
blement de  la  sclérose  en  plaques, et  déjà  j'ai  démontré 
qu'il  ne  se  manifeste  qu'à  l'occasion  des  mouvements  in- 
tentionnels d'une  certaine  étendue  (tremblement  inten- 
tionnel, Intentionzittern  des  auteurs  Allemands);  qu'il 
cesse  d'exister  lorsque  les  malades  sont  abandonnés  à  un 
repos  complet, couchés  dans  leur  lit,  par  exemple.  S'ils 

(l)  Leç^'on  recueillie  par  M.  Guinon,  interne  des  hôpitaux. 
ClIAKCOT.  44 
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sont  assis^  au  contraire, les  muscles  du  cou  et  du  tronc 
entrent  en  jeu  pour  maintenir  la  position  verticale  du  corps 
et  il  se  produit  des  oscillations  de  la  tête  et  du  tronc, 
tandis  (|ue  les  membres  sont  au  repos.  Voulez-vous 
l'aire  réapparaître  le  phùnomène  partiellement  dans  un 
membre,  commandez  au  malade  de  porter  à  sa  bouche 
un  verre,  une  cuiller.  Cet  acte  exige  un  mouvement 
volontaire  d'une  assez  grande  étendue,  condition  néces- 
saire pour  amener  le  tremblement  qui  no  se  manifeste 
pas  habituellement  dans  les  petits  mouvements  tels  que 
enfiler  une  aiguille,  coudre,  etc.  Au  moment  de  la  pré- 
hension du  verre,  les  oscillations  sont  peu  accusées, 
mais  elles  s'exagèrent  progressivement  pour  atteindre 
leur  maximum  au  moment  où  le  vase  approche  de  la 
bouche.  Ce  caractère  spécial  du  tremblement  de  la  sclé- 
rose en  plaques  se  traduit  facilement  par  un  tracé  à  l'aide 
des  appareils  enregistreurs.  La  partie  1  de  la  /?'{/.  36  re- 
présente le  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose  en 
plaques. 

La  ligne  horizontale  A  B  indique  le  stade  du  repos. 
Le  point  B  représente  le  moment  où  débute  le  mou- 
vement volontaire  ;  B  C  figure  la  durée  de  ce  mouve- 
ment, pendant  lequel  le  tremblement  est  représenté 
par  la  ligne  brisée  xyz...  dont  chaque  segment  est 
d'autant  plus  long  que  l'on  s'éloigne  plus  du  point  B. 

Tel  est  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques.  Pour 
mieux  mettre  en  relief  les  caractères  si  particuliers  qui 
le  distinguent,  j'ai  voulu  employer  la  méthode  des  con- 
trastes ;  en  d'autres  termes  j'ai  voulu  opposer  ce  trem- 
blement à  d'autres  tremblements  ai)partenant  à  des 
maladies  bien  différentes  bien  que  plusieurs  aient  été 
confondues  avec  elle  jusque  dans  ces  derniers  temps. 

Commencions  par  la  paralysie  agitante.  Conmie  ce- 
lui de  la  sclérose  en  i)laques,  le  tremblement  de  la  ma- 
ladie de  Parkinson  se  compose  d'oscillations  rhyth- 
mées,  mais  de  jietitc  étendue  et  de  durée  courte.   \'ous 
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pouvez  constater  ces  caractères  chez  le  malade  que  je 
mets  sous  vos  yeux.  Remarquez  que  la  main  et  les 
doigts  tremblent  individuellement,  mais  gravez  bien 
dans  votre  mémoire  l'attitude  toute  particulière  de  la 
main.  Les  phalanges  sont  étendues  les  unes  sur  les  au- 
tres, mais  les  doigts  sont  fléchis  sur  le  métacarpe.  Le 
pouce  en  adduction  vient  s'appuyer  par  sa  pulpe  sur 
l'index,  imitant  ainsi  la  position  d'une  main  qui  tient 
une  plume  à  écrire, et  les  mouvements  qui  agitent  toutes 
ces  parties  rappellent  quelquefois  l'acte  de  rouler  une 
boulette  de  papier  ou  d'êmietler  dupain.  Ce  tremblement 
est  continu,  et  se  manifeste,  fait  important,  en  dehors 
de  tout  mouvement  volontaire.  Si  vous  commandez  au 
malade  de  porter  un  verre  à  sa  bouche,  vous  verrez 
peut-être  le  tremblement  augmenter  d'amplitude,  mais 
jamais  il  ne  produira  ces  oscillations  à  grand  arc  qui  sont 
spéciales  à  la  sclérose  en  plaques.  Ce  caractère  se  ré- 
vèle bien  sur  les  tracés  pris  à  l'aide  de  l'appareil  cnre- 


0 


Fj(/.  36,  —  Cette  figure  est    la  reproduction  demi-schématique  du  tracé 
obtenu  par  la  méthode  graphique  chez  deux  malados  du  service. 


gistreur.  La  partie  2  de  notre  figure  représente  le  trem- 
blement de  la  paralysie  agitante.  On  voit  tout  de  suite 
au  premier  coup  d'œil  combien  les  deux  tracés  diffèrent 
dans  la  portion  B  C.  Soit  comme  ci-dessus  A  B  la  lis^ne 
de  repos  ;  elle  est  coupée  par  de   petites  lignes  brisées 
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correspondant  au  tremblement  continu.  Au  point  B  coni- 
inence  le  mouvement  volontaire.  A  partir  de  ce  point 
les  composantes  de  la  lit^^ne  brisée  x  y  z  sont  un  peu 
plus  longues  et  plus  irrégulières  que  dans  la  période  de 
repos,  mais  elles  ne  le  sont  jamais  autant  que  dans  la 
sclérose  en  plaques. 

llappelcz-vous  aussi  que  dans  la  paralysie  agitante  le 
tremblement  n'atteint  en  général  pas  la  tête  et  que  si 
celle-ci  semble  participer  aux  mouvements  involontai- 
res, elle  n'est  en  réalité  que  le  siège  do  mouvements 
communiqués. 

Les  tremblements  de  la  sclérose  en  plaques,  de  la 
maladie  de  Parkinsonsont  à  oscillations  lentes^  quatre 
à  cinq  par  seconde  en  moyenne.  Cette  même  lenteur 
des  oscillations  se  retrouve  dans  le  tremblement 
dit  sénile.  Voici  deux  femmes  atteintes  de  ce  trem- 
blement :  chez  Tune,  la  nommée  La...,  âgée  ac- 
tuellement (le  l'A  ans,  la  maladie  a  débuté  à  l'àgo  de 
(')()  ans  par  l'index  de  la  main  gauche,  à  la  suite  d'un 
traumatisme.  Chez  l'autre,  la  nommée  Les...,  âgée  de 
80 ans,  elle  s'est  manifestée  il  y  a  quatorze  ans,  pendant 
le  siège  de  Paris,  à  la  suite  d'une  violente  émotion. 
Chez  ces  femmes  les  mains  et  les  doigts  tremblent 
comme  dans  la  maladie  Parkinson,  individuellement. 
La  tête  participe  aux  secousses  pour  son  propre  compte, 
et  ces  mouvements  dans  le  sens  vertical  et  liorizontal, 
se  succédant  sans  régularité,  pendant  lesquels  la  ma- 
lade semble  dire  par  geste  oui  et  non,  sont  tout  à  fait 
caractéi'istiques  dtvs  oscillation^^  de  la  tète  dans  le  trem- 
blement dit  sénile. 

Avant  de  passer  à  la  catégorie  des  oscillations  rapi- 
des, je  veux  vous  mentionner  une  espèce  de  tremble- 
ment qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  :  c'est  le  trem- 
blement hystéri(iue.  Nous  avons  actuellement  dans  nos 
salles  deux  hommes  qui  en   sont  allcctés.  Chez  l'un  le 
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nombre  des  oscillations  est  de  cinq  ;  chez  l'autre  de 
sept  par  seconde.  Je  ne  fais  que  vous  citer  en  passant 
cette  espèce  de  tremblement,  me  proposant  d'y  revenir 
plus  tard  d'une  façon  plus  détaillée.  J'en  fais  seulement 
provisoirement,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  des  se- 
cousses, une  catégorie  intermédiaire  entre  le  premier  et 
le  second  groupe. 

Dans  une  seconde  classe,  en  effet,  nous  rangerons 
les  tremblements  à  oscillations  rapides,  que  j'appel- 
lerai tremblements  vibratoires.  Le  nombre  des  se  • 
cousses  se  monte  ici  à  huit  ou  neuf  par  seconde, 
et  c'est  la  seule  différence  apparente  qui  les  sépare  des 
premiers.  Nous  comprendrons  parmi  eux:  T  le  trem- 
blement alcoolique  ;  '2'*  Le  tremblement  mercuriel  ; 
3°  Celui  de  la  paralysie  générale  ;  4°  Enfin  celui  de  la 
maladie  de  Basedow.  Et  une  distinction  peut  être  en- 
core faite  entre  les  trois  premiers  et  le  dernier  en  se 
fondant  sur  ce  fait  que  dans  ceux-là  les  doigts  tremblent 
par  eux-mêmes,  tandis  que  dans  celui-ci  le  tremblement 
individuel  des  doigts  n'existe  pas.  Ce  caractère  peutêtre 
facilement  constaté  à  l'aide  de  la  méthode  graphique, 
ainsi  que  Ta  fait  M.  Marie.  Si  l'on  place  dans  la  main 
d'un  malade  une  poire  en  caoutchouc  communiquant 
par  un  tube  avec  le  tambour  à  réaction  d'un  appareil 
enregistreur,  on  voit  que  dans  les  cas  où  les  doigts 
tremblent  par  eux-mêmes,  le  tracé  est  fortement  on- 
dulé, tandis  que  dans  le  cas  contraire,  dans  la  maladie 
de  Basedow  par  exemple,  il  est  réduit  aune  ligne  droite 
ou  du  moins  interrompue  par  de  très  petites  ondula- 
tions. 

A  côté  de  ces  tremblements,  c'est-à-dire  de  ces  se- 
cousses à  oscillations  rhythmées,  il  est  une  autre  caté- 
gorie de  mouvements  involontaires  qui  pourrait  être, 
et  qui  a  été  effectivement  confondue  avec  le  tremblement 
de  la  sclérose  en  plaques.  Je  veux  parler  de  la  chorée 
ou  plutôt  des  inouvement>i  choréiformes  en  ^rénéral. 
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Il  ne  s'an'it  plus  ici  d'oscillations  rliythmc'es,  mais  de 
t'cstes  à  grand  rayon,  contradictoires  et  illogiques.  Ces 
gestes  ne  présentent  aucune  espèce  de  cadence, et  ils  sont 
sans  signification,  c'est-à-dire  qu'ils  n'imitent  aucun 
mouvement  expressif  ni  professionnel.  Ils  existent 
comme  les  précédents  pendant  les  temps  de  repos,  et 
s'exagèrent  dans  les  actes  intentionnels,  mais  alors  des 
gesticulations  contradictoires  troublent  la  direction  gé- 
nérale du  mouvement  et  font  manquer  le  but,  tandis  que 
dans  la  sclérose  en  plaques  et  dans  les  autres  tremble- 
ments dont  je  viens  de  vous  parler,  la  direction  générale 
du  mouvement,  si  elle  est  interrompue  par  les  secousses 
qui  agitent  le  membre,  n'en  est  pas  moins  toujours 
conservée  dans  son  ensemble.  Eh  bien  !  Messieurs,  mal- 
gré ces  différences  capitales,  il  y  a  entre  les  mouvements 
choréiques  et  le  mouvement  de  la  sclérose  en  plaques 
je  ne  sais  quelles  analogies  extérieures  qui  font  que  des 
médecins  distingués  ont  vu  longtemps  dans  la  sclérose 
en  plaques  une  sorte  dechorée.  Duchenne 'de Boulogne), 
qui  avait  bien  distingué  l'ensemble  des  signes  de  la 
sclérose  en  plaques,  mais  qui  ne  la  connaissait  pas  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  l'appelait  paralysie 
choréiforme.  Je  veux  donc  vous  dire  quelques  mots  au 
sujet  de  ces  chorées. 

Nous  avons  tout  d'abord  la  chorée  vul(jain\  dite 
rhumatismale,  flioreaminoi\  que  l'on  pourrait  appeler 
clioréc  (le  Sydcnhniii  et  qu'il  faut  bien  séparer  de  la 
véritable  danse  de  Saint-Guy,  de  la  grande  chorée  épi- 
démique,  Cliorca  major.  Elle  affecte  principalement, 
vous  le  savez,  les  enfants  de  5  à  14  ans,  plus  rarement 
les  adultes  et  les  vieillards.  Vous  vous  rappelez  sans 
doute  la  nommée  Flon...  que  je  vous  ai  déjà  présentée* 
comme  atteinte  de  chorée  vulgaire.  Chez  cette  jeune 
lille,  la  maladie  est  en  décroissance,  et  les  intervalles 
de  repos  qui  séparent  les  mouvements  involontaires 
sont  aujourd'hui  assez  lonu's.  Mais  soil  sous  rinllueuce 
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d'une  émotion,  Texamcn  du  médecin, par  exemple,  soit 
spontanément,  il  se  manifeste,  dans  le  membre  supérieur 
du  côté  gauche,  de  petites  secousses  plus  ou  moins 
accentuées.  La  malade  ramène  brusquement  sa  main 
contre  son  corps  ou  la  frotte  à  plusieurs  reprises  contre 
sa  cuisse,  dans  des  mouvements  alternatifs  de  prona- 
tion et  de  supination.  Chez  elle,  par  exception,  Facte 
intentionnel  n'exagère  pas  la  convulsion,  et  si  vous  lui 
commandez  de  porter  un  verre  ou  une  cuiller  à  sa  bou- 
che, la  direction  du  mouvement  n'est  presque  pas  trou- 
blée et  le  but  est  atteint  avec  assez  de  sûreté,  ce  qui, 
tant  s'en  faut,  n'existe  pas  toujours  dans  la  chorée.  La 
face  est  également  dans  sa  moitié  gauche  animée  de 
mouvements  involontaires,  et  la  figure  grimace  assez 
notablement. 

Dans  le  même  groupe  des  mouvements  choréiformes 
incoordonnés,  nous  devons  aussi  ranger  la  chorée  pré 
ou  posthémiplégique.  Les  mouvements  sont  en  effet 
ici  de  même  nature  ;  la  seule  différence  essentielle  ré- 
side dans  la  pathogénie,  la  maladie  étant  en  pareil  cas 
liée  à  des  lésions  cérébrales  localisées  d'une  certaine 
façon. 

Il  en  est  de  même.  Messieurs,  de  Vathétose  qui, 
dans  une  classification  naturelle,  doit  être  rappro- 
chée de  la  chorée  et  de  Fliémichorée  posthémiplégi- 
ques. Dans  Tathétose  il  n'y  a  pas  de  repos  et  les  mouve- 
ments ne  sont  nullement  coordonnés.  Je  ne  m'arrêterai 
pas  à  vous  décrire  les  contorsions  des  doigts,  leur  flexion 
et  leur  extension  alternatives;  je  vous  ai  déjà  montré 
des  exemples  d'athétose.  Je  vous  ferai  seulement  remar- 
quer qu'elle  diffère  notablement  de  la  chorée  en  ce 
que  les  mouvements  sont  moins  brusques,  plus  lents, 
que  dans  cette  dernière  maladie  —  on  dirait  l'agitation 
des  tentacules  d'un  poulpe — et  en  ce  que  ils  sont  limi- 
tés aux  doigts  et  aux  poignets,  aux  pieds  et  aux  orteils, 
quoique  quelquefois  cependant  on  puisse  remarquer 
des  mouvements  de  la  face  et  du  peaucier.  Le  malade 
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lie  peut  rien  tenir  clans  sa  main,  rien  portera  sa  l)Ou- 
che;  mettez-lui  un  objet  ((uelconque  entre  les  mains,  il 
le  laissera  tomber  bientôt  à  terre.  Dans  les  cas  d'athé- 
tose  double,  ces  phénomènes  présentent  quelquefois  une 
analogie  grossière  avec  le  tremblement  de  la  sclérose  en 
plaques. 

Ainsi  sont  formés.  Messieurs,  les  deux  premiers  grou- 
pes de  tremblements  ou  mouvements  involontaires,  je 
vais  maintenant  vous  parler  d'une  affection  qui  consti- 
tuera notre  troisième  groupe.  Elle  porte  également  le 
nom  de  chorée,  bien  qu'elle  diffère  considérablement, 
ainsi  que  vous  allez  le  voir,  de  la  chorée  de  Sydenham 
et  des  affections  connexes.  Cela  nous  éloigne  un  peu  de 
la  sclérose  en  plaques,  mais  je  craindrais,  en  tardant 
plus,  de  manquer  l'occasion  de  placer  sous  vos  yeux 
un  certain  nombre  d'exemples  qu'on  a  rarement  la 
chance  de  trouver  réunis,  car  il  s'agit  d'une  maladie  en 
somme  assez  rare. 

Dans  la  chorôe  vliytlimée,  nous  ne  retrouvons  ni  les 
oscillations,  ni  les  vibrations,  comme  dans  le  tremble- 
ment, ni  les  gesticulations  illogiques,  contradictoires, 
comme  dans  la  chorée  vulgaire  ;  mais  si  l'affection  est 
caractérisée,  elle  aussi,  par  des  mouvements  involontai- 
res, impulsifs,  ces  mouvements  sont  complexes  et  en 
outre,  fait  important,  ils  se  reproduisent  suivant  un 
rhiithmo  régulier;  ils  sont  cac/e/^cé.s".  Ils  n'ont  donc 
l)as,  vous  le  voyez,  le  caractère  d'irrégularité  des  mou- 
vements clioréiformes  que  je  vous  ai  décrits  tout  à 
riieure.  On  peut  aussi  les  din^  si/.'^tchnnliquosi^  j)arce 
qu'ils  semblent  coordonnés  suivant  un  certain  plan, 
imitant  par  exemple:  1°  certains  moHroment>i  (Vox- 
prei^siofi  tels  que  ceux  de  la  danse,  des  danses  de  ca- 
ractère en  particulier  '{chorée  snlt ato ire);  v^°  ou  bien 
certains  ncte^  profof^.'^ionïiol'^,  comme  les  mouvements 
des  ranieurs  ou  des  f(^rgerons  (cJioréo  niallé:il(Hro).Kn 
un  mot  il  y  a  reproduction  plus  ou  moins  fidèh^  d'actes 
voulus,  logiques,  intentionnels. 
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La  maladie  en  question  semble  le  plus  souvent  liée  à 
l'hystérie,  ou  d'origine  liystérique,  bien  qu'elle  puisse 
subsister  dans  quelques  cas  par  elle-même,  en  dehors 
de  tout  phénomène  caractérisant  habituellement  l'hys- 
térie. Vous  allez  d'ailleurs  voir  vous-mêmes  comment 
la  transition  peut  se  faire  entre  ces  deux  états,  car,  sans 
plus  insister  sur  ces  généralités,  je  vais  successivement 
faire  passer  sous  vos  yeux  trois  malades  qui  présentent 
à  des  degrés  différents  les  symptômes  de  la  chorée 
rhythmée. 

L'une  d'elles,  la  nommée  Flor...  (l),  vous  est  connue 
déjà.  Mais  vous  ne  l'avez  vue  qu'en  passant,  et  elle  mé- 
rite une  étude  plus  approfondie.  Elle  est  dans  le  service 
depuis  plus  de  six  mois  et  j'en  ai  déjà  fait  l'objet  d'une 
leçon  l'an  passé.  C'est  dire  qu'il  s'agit  là  d'une  af- 
fection rebelle,  dont  on  débarrasse  difficilement  les  ma- 
lades. Cette  femme  est  âgée  de  26  ans.  Elle  a  été  mariée 
deux  fois,  d'abord  à  18,  puis  à  20  ans.  Elle  a  eu  trois 
enfants.  Elle  est  d'un  caractère  irritable,  mariée  à  un 
ouvrier,  brave  homme  d'ailleurs,  mais  dont  les  fréquen- 
tes incartades  sont  le  sujet  de  vives  querelles  dans  le 
ménage. 

On  ne  trouve  rien  dans  les  antécédents  héréditaires 
non  plus  que  dans  les  antécédents  personnels  qui  mé- 
rite d'être  signalé.  Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  sa  der- 
nière couche,  elle  a  commencé  à  éprouver  les  troubles 
suivants:  Souvent,  après  le  dîner,  elle  ressentait  dans  la 
région  de  l'estomac  une  sorte  de  gonflement  avec 
pulsation,  puis,  au  cou,  la  sensation  de  boule.  Elle  tom- 
bait alors  dans  une  espèce  d'état  lipothymique,  d'engour- 
dissement de  tout  le  corps  ;  et  ces  accidents  se  termi- 
naient par  une  crise  de  larmes.  Elle  eut  également  à 
cette  époque  des  crachements  et  des  vomissements  de 


(1)  Voir  à  I'Appendige    roljservalion    plus   détaillée   de  cette 
malade. 
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san^'  (lu'niorrlia<^ics  n('vropathif{ucs  de  ParrotV  En- 
fin j'ajouterai  qu'elle  ])rr'sentait  alors  une  héinianestlu'- 
sic  droite,  d'ailleurs  assez  légère,  qui  est  aujourd'hui 
passée  à  gauche,  sans  modifications  du  champ  visuel, 
ni  autres  troubles  sensoriels.  Elle  n'a  jamais  eu  d'ovaric. 
Ce  sont  là.  Messieurs,  les  stigmates  de  la  grande  né- 
vrose, disparus  presque  complètement  du  reste  aujour- 
d'hui, mais  dont  l'existence  passée  suffit  pour  nous 
permettre  d'affirmer  la  nature  ou  tout  au  moins  l'ori- 
gine hystérique  de  raffection  dont  elle  est  atteinte  au- 
jourd'hui. 

Le  début  des  crises  de  mouvements  rhythmés  re- 
monte au  15  mai  1884,  c'est-à-dire  à  l'année  dernière.  Ils 
se  sont  produits,  pour  la  première  fois,  à  l'occasion  d'une 
dispute,  survenue  pendant  la  période  menstruelle,  et 
après  une  de  ces  attaques  vulgaires  qu'elle  avait  habi- 
tuellement à  la  suite  du  dîner.  Puis  la  cliorée  se  consti- 
tua en  permanence,  les  crises  survenant  à  toute  heure, 
excepté  pendant  le  sommeil.  Les  accès  duraient  de  une 
heure  à  une  heure  et  demie,  séparés  par  des  intervalles 
d'abord  courts,  mais  au  bout  de  quelques  semaines  ils 
devinrent  de  plus  en  plus  éloignés  et  aujourd'hui  ils 
sont  très  rares  spontanément.  Nous  avons  reconnu  qu'on 
peut  les  provoquer  à  coup  sûr  par  certaines  manœu- 
vres. L'électricité  statique  parait  avoir  produit  l'amen- 
dement qui  s'est  fait  dans  ces  derniers  temps;  c'est  sous 
son  influence  sans  doute  que  l'hémianesthésii»  sV\st  dé- 
placée d'abord,  puis  a  disparu.  Mais  la  malade  est  encore 
loin,  je  pense,  do  la  guérison  complète.  Je  me  rappelle 
une  jeune  Polonaise  dont  les  accès  malléatoires  du  bras, 
revenant  par  crises  d'une  duréi^  de  une  à  deux  heures, 
l)lusieurs  fois  par  jour,  continuaient  depuis  sept  ans. 
Je  ne  sais  si  elle  est  guérie  actuelleuient,  et  d'ailleurs 
je  vais  tout  à  l'heure  vous  montrer  une  malade  chez 
laquelle  les  accès  durent  depuis  plus  de  trente  ans. 

L'état  actuel  chez  Flor...  est  aujourd'hui  le  suivant. 
Je  vous  ai  (ht  c[u'il  y  avait  des  crises  .spontanées  et  des 
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crises  provoquées.  Les  premières  surviennent  en  géné- 
ral après  le  repas  ;  c'est  en  quelque  sorte  un  souvenir  de 
l'attaque  hystérique  vulgaire  antérieure.  Alors  la  malade 
ressent  une  douleur  et  des  battements  dans  Tépigastre, 
une  sorte  d'engourdissement.  Puis  le  membre  supérieur 
droit  commence  à  se  mouvoir,  suivi  bientôt  par  le  gau- 
che et  par  les  membres  inférieurs.  Vous  assistez  alors  à 
une  succession  d'actes  variés,  très  complexes,  où  vous 
pouvez  reconnaître  les  caractères  de  rhythme,  de  ca- 
dence, d'imitation  parfaite  de  certains  mouvements  in- 
tentionnels et  logiques,  dont  je  vous  parlais  dans  ma 
description  générale.  Quand  le  début  est  spontané,  la 
crise  paraît  sans  autre  aura  qu'un  battement  de  la  pau- 
pière droite. 

Les  crises  provoquées  s'obtiennent  en  tirant  sur  le 
bras  droit,  ou  en  frappant  à  l'aide  d'un  marteau  sur  l'un 
ou  l'autre  tendon  rotulien,  ainsi  que  je  le  fais  devant 
vous.  Dans  le  cas  où  c'est  le  bras  qui  a  été  excité,  immé- 
diatement ce  bras  part,  animé  de  mouvements  caden- 
cés, rapides,  dans  lesquels  la  malade  semble  battre  des 
œufs.  Puis  elle  fléchit  ses  doigts,  en  applique  la  pulpe 
contre  le  pouce,  et  élevant  le  bras,  fait  le  geste  de  l'ora- 
teur qui  démontre.  De  temps  en  temps  le  membre 
supérieur  tout  entier  est  emporté  dans  de  grands  mou- 
vements de  çircumduction.  Les  membres  inférieurs 
s'agitent  également  à  leur  tour,  et  si  la  malade  est 
debout  et  soutenue,  elle  danse  alternativement  sur 
chaque  pied,  imitant  à  peu  près  la  bourrée  ou  les  dan- 
ses des  Tsiganes  ou  des  Zingari  d'Andalousie.  Pendant 
toute  la  durée  de  Tattaque  la  malade  est  complètement 
consciente_,  et,  fait  remarquable,  quand  on  est  placé 
près  d'elle  et  qu'elle  va  exécuter  un  de  ces  grands  mou- 
vements, qui  pourrait  avoir  pour  conséquence  de  frap- 
per violemment  la  personne  voisine,  elle  vous  prévient 
de  prendre  garde,  avant  que  le  geste  n'ait  commencé. 
11  semble  donc,  fait  important  au  point  de  vue  psycho- 
physiologique, que  l'acte  soit  précédé  d'une  représen- 
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tation  mentale  qui  avertit  la  malade  de  ce  qui  va  se 
passer  (I). 


Fig.  HT.  ng,  ;w. 


Vous  pouvez  l'interroger  pendant  l'accès,  elle  vous 
répondra  qu'elle  ne  souffre  pas,  qu'elle  est  seule- 
ment très  fatig'uée,    et  incommodée    par  de  violentes 


-      F,'j     W.    II.    \-2 

palpitations.  De  temps   à   autre  elle  s'arrête,  se  repose 


(!)IiOS    pliolojrrapliios    rpjirodiiitcs    ici    oui    rlô    failos    par  M, 
îiondodans  le  lalioraloiro  do  la  Saliirtriôre. 
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pendant  un  moment  ;  vous  croyez  que  la  crise  est  pas- 
sée; mais  non^  tout  recommence  bientôt,  et  les  mêmes 


t'ig. 


phases  se  reproduisent.  La  durée  totale  de  l'accès  varie 
entre  une  heure  et  deux  heures.  On  la  couche  et  tout 
est  dit  ;  quand  elle  se  relève  elle  est  un  peu  fatiguée. 


Vous  allez  voir  maintenant  une  crise  fort  analogue  se 
produire  chez  une  autre  malade,  à  la  suite  de  manœu- 
vres semblables.  C'est  chez  cette  femme,  la  nommée 
Deb...^  que  la  chorée  dure  depuis  plus  de  trente  ans. 


-)  •)  •) 
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Sculcniciit  la  maladie  s'est  un  peu  améliorée  dans  ces 
derniers  temps,  en  ce  sens  que  les  crises  spontauL-es 
sont  devenues  extrêmement  rares  ;  on  ne  lui  en  voit 
l)lus  t^niùre  ({ue  de  provoquées.  Elle  a  aujourd'hui  07  ans. 
La  ménopause  est  depuis  longtemps  passée;  on  ne  doit 
plus  compter  sur  elle  par  conséquent  pour  faire  cesser 
les  accidents.  Je  vous  montrerai  d'ailleurs  plusieurs 
exemples  de  ce  genre  dans  l'histoire  del'hystéro-épilep- 
sie.  Actuellement,  il  ne  reste  chez  notre  malade 
aucun  signe  permanent  d'hystérie,  et  on  ne  trouve 
rien  d'autre  chez  elle  qu'une  grande  émotivité,  et  les 
accès  de  chorée  rhythmée.  Les  crises  se  provoquent  faci- 
lement soit  en  tirant  sur  le  bras,  soit  en  percutant  le  ten- 
don rotulien,  comme  chez  notre  première  malade. 

Mais  avant  de  faire  naitre  une  de  ces  attaques,  je  veux 
vous  rappeler  sommairement  l'histoire  de  la  maladie.  Le 
début  remonte  à  l'âge  de  36  ans.  A  cette  époque,  étant 
en  voiture  avec  son  mari,  elle  est  tombée  dans  un  pré- 
cipice avec  le  cheval  et  la  voiture.  A  la  suite  de  la  grande 
frayeur  qu'elle  éprouva,  elle  eut  une  perte  de  connais- 
sance qui  dura  trois  heures,  puis  une  crise  convulsive, 
grande  attaque  hystérique  suivie  decontracturedes  mem- 
bres du  côté  droit,  puis  d  aboiement.  C'estau  bout  de  quel- 
ques mois  seulement  qu'apparurent  les  crises  rhyth- 
mées  comme  le  sont  celles  d'aujourd'hui  ;  seulement 
elles  étaient  à  cette  époque  plus  intenses  et  plus  longues. 

Regardez  en  ce  moment  la  malade.  Nous  n'aurons 
pas  besoin  d'intervenir  ;  car  l'émotion  qu'elle  vient  d'é- 
prouver à  se  trouver  devant  tant  de  monde  dans  l'am- 
phithéâtre, nous  évitera  la  peine  de  provoquer  la  crise. 
Dans  une  première  phase,  on  voit  se  i)roduire  les  se- 
cousses rhytl)mé(\s  du  bras,  les  mouvements  malléa- 
toires.  La  malade  a -les  yeux  termes.  Puis  à  cette  période 
succède  une  période  de  spasmes  toniques  et  de  torsion 
d(\s  bras  et  de  la  tèt(*,  rappelant  réi)ilepsie  partielle. 
C'est  vraisemblablement  là  un  vestige  de  l'attîuiue  d'hys- 
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térie  convulsive.  Eafin  se  produisent  des  mouvements 
cadencés  de  la  tôte  à  droite  et  à  gauche,  mouve- 
ments rapides,  échappant  à  toute  interprétation,  car  je 
me  demande  à  quoi  ils  répondent  dans  la  série  des  ac- 
tes physiologiques.  En  même  temps  la  malade  émet  une 
sorte  de  cri  ou  mieux  de  chant,  de  plainte  modulée, 
toujours  la  même.  Etici  nous  retrouvons  le  caractère  de 
coordination,  d'adaptation  apparente  qui  est  propre  à 
la  chorée  rhythmée.  La  crise  cesse  sous  nos  yeux  spon- 
tanément. Pendant  toute  sa  durée^  la  malade  n'a  pas  un 
seul  instant  perdu  connaissance. 

Vous  voyez,  par  cet  cxemple^que  la  chorée  rhythmée 
peut  être,  dans  certains  cas,  une  affection  grave,  non 
qu'elle  menace  directement  la  vie,  mais  parce  qu'elle 
peut  persister  très  longtemps  et  devenir  une  infirmité 
horriblement  gênante,  empêchant  les  malades  de  se 
livrer  à  aucune  occupation  et  les  obligeant  à  s'éloigner 
du  monde  en  raison  de  reffroi  qu'inspirent  les  attaques 
et  du  sentiment  de  répulsion  dont  ces  malheureuses  se 
sentent  l'objet. 

Heureusement,  Messieurs,  les  choses  ne  sont  pas  tou- 
jours aussi  sombres  dans  l'histoire  de  la  chorée  rhyth- 
mée et  je  puis,  en  opposition  avec  les  deux  précédentes 
malades,  vous  en  présenter  une  troisième  chez  laquelle 
les  mouvements  choréiques  rhythmés  n'existent  qu'à 
l'état  rudimentaire  à  l'état  de  germe  pour  ainsi  dire  re- 
venant par  accès  spontanés  ou  provoqués,  comme  dans 
nos  deux  premiers  cas,  mais  ici  toujours  entremêlés 
avec  des  phénomènes  d'hystérie  convulsive  vulgaire. 
En  un  mol  la  chorée  rhythmée,  qui  revêt  chez  cette  troi- 
sième malade  la  forme  malléatoire,  est  un  accompagne- 
ment de  l'attaque  hystérique^  elle  ne  s'en  détache  pas 
pour  s'individualiser. 

La  nommée  Bac.  ,  âgée  de  29  an^,  couturière,  est 
dans  le  service  depuis  le  6  janvier  1885.  On  ne  retrouve 
dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  aucune 
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trace  de  névropathie.  A  l'âge  de  22  ans,  à  la  suite  d'un 
L^Taiid  chagrin  causé  par  la  mort  d'un  parent,  elle  eut 
de  véritables  attaques  d'hystérie  dans  lesquelles  se  ma- 
nifestaient déjà  les  mouvements  choréiqucs  d'aujour- 
d'hui. De  1878  à  1884  elle  n'eut  que  quatre  ou  cinq 
crises  et  cela  seulement  à  la  suite  de  contrariétés.  Je 
note  en  passant  plusieurs  arthrites  blennorrhagiqu'.'s, 
poignet  droit,  genou  gauche,  comme  ayant  coopéré  de 
près  ou  de  loin  au  retour  des  accidents  actuels.  Il 
n'existe  pas  de  troubles  sensoriels,  pas  de  modilications 
de  la  sensibilité  autres  qu'une  légère  anesthésie  au  froitl 
du  côté  gauche  ;  un  point  ovarien  existe  à  droite, de  telle 
sorte  qu'ici,  ainsi  que  cela  se  voit  quelquefois,  l'o varie 
et  riiémianesthésie  sont  croisées. 

Quand  les  attaques  surviennent  spontanément,  elles 
débutent  par  un  sentiment  de  gêne  à  la  région  épigas- 
trique  et  par  des  battements  de  cœur;  quelquefois  la 
sensation  nette  de  boule  existe.  Il  n'y  a  jamais  d'aura 
céphalique.  On  peut  d'ailleurs  provoquer  les  crises  en 
tirant  sur  le  bras  gauche  et  en  le  secouant  en  même 
ttmipsde  manière  à  imiter  les  mouvements  malléatoires 
choréiques.  Au  début,  le  bras  gauche  commence  à  pré- 
senter des  mouvements  malléatoires  que  le  droit  exé- 
cute bientôt  après.  Mais  en  même  temps  tout  le  corps 
se  roidit,  la  tête  et  les  membres  inférieurs  restant  im- 
mobiles. De  temps  à  autre  ceux-ci  se  mettent  à  trépider  ; 
les  yeux  restent  clos  ou  les  paupières  palpitent.  Par 
instants  la  malade  esquisse  un  arc  de  cercle  qui  inter- 
rompt la  monotonie  de  l'attaque  La  pression  sur  la  ré- 
gion ovarienne  droite  fait  cesser  la  crise  et  alorspendant 
un  moment  la  malade  reste  sans  parler  et  sans  pouvoir 
remuer  sa  langue. 

Ici  l'origine  hystérique  de  l'affection  est  encore  plus 
n<'ttement  accusée  que  chez  les  deux  premières  mala- 
des. La  maladie  rhythmi-e  ne  s'est  pas  détachée,  en 
quelque  sorte,  comme  affection  autonome.  Le  cas  est 
aussi,   en   consêciuenee,  je  Tespère,   moins   grave.   En 
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somme  il  s'agit  chez  cette  femme,  en  dehors  des  phé- 
nomènes malléatoires,  de  crises  assez  vulgaires,  appar- 
tenant plutôt  à  la  petite  hystérie  qu'à  la  grande,  les  at- 
taques se  produisant  rarement,  et  à  l'occasion  d'une 
émotion.  On  peut  espérer  que,  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement approprié  les  accès  disparaîtront,  en  même 
temps  que  les  symptômes  choréiformes  rhythmés  qui 
les  accompagnent. 
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SEIZIEME  LEÇON. 
Spiritisme  et  hystérie  (l). 

Sommaire.  —  Influence  des  excitations  intellectuelles  sur  le  déve- 
loppement de  l'hystérie  :  croyance  au  surnaturel,  au  merveilleux  ; 
pratique  du  spiritisme. 

Relation  d'une  épidémie  d'hystérie  ayant  sévi  sur  les  trois  enfants 
d'une  famille  habitant  un  pénitencier  militaire  et  adonnée  au 
spiritisme. 

Antécédents  nerveux  et  rhumatismaux.  —  Description  des  attaques; 
hallucinations  de  la  vue  ;  stigmates  permanents  et  variables. 
—  Conclusions. 

Messieurs, 

Il  est  incontestable  que  tout  ce  qui  frappe  vivement 
l'esprit,  tout  ce  qui  impressionne  lortement  rimauùna- 
tion,  favorise  singulièrement,  cliez  les  sujets  prédispo- 
sés, l'apparition  de  l'hystérie.  Parmi  tous  ces  traumatis- 
mes  des  fonctions  cérébrales  il  n'en  est  peut-être  point 
de  plus  elTicace,  et  dont  l'action  ait  été  plus  souvent 
sig-nalée,  que  cette  croyance  au  merveilleux,  au  surna- 
turel, qu'entretiennent  et  qu'exai^èrent^  soit  les  prati- 
ques religieuses  excessives,  soit  dans  un  ordre  d'idées 
connexe,  le  spiritisme  et  sa  mise  en  œuvre.  Il  suffit  de 
rappelerquelques  faits  demeurés  célèbres,  tels  que,  dans 
les  temps  anciens,  celui  de  la  «  Pos.'icdée  de  Lou- 
viers  »  (2)  dont  l'imagination  avait  été  mise  en  tension 
constante,  avant  la  possession,  par  le  malin  esprit  qui 
revenait  chaque  nuit  dans  la  maison  qu'eHc  habitait; 
et,  tout  récemment,  cette  épidémie  d'hystérie  qui  sévit 
sur  six  enfants   de   la  même  famille  bretonne,  ([u'on 

(1)    l.cc.on  ri'ciUMllic  i)arM.  Gu.LKS  1>E  I..v  TOURETTE. 

("J)  Pioci's-vcritnl  l'ail  pour  di'lirrcr  nnc  fille  posi^cdrc  pnr  le 
malin  esprit  à  Louriem  (1501).  Bureaux  du  Progrès  médical; 
liibliolhctiue  diabolique  1883. 
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avait  bourrés  à  satiété  de  contes  fantastiques  dans  les- 
quels les  sorciers  et  les  revenants  jouaient  les  princi- 
paux rôles  (1). 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  une  de  ces  petites  épi- 
démies dont  je  vais  vous  présenter  les  principaux  ac- 
teurs et  qui  mérite  une  description  particulière,  tant  au 
point  de  vue  de  son  mode  de  développement  que  pour 
les  documents  qu'elle  apporte  à  l'étude  de  l'hystérie 
chez  les  enfants  et  particulièrement  chez  les  jeunes  gar- 
çons. C'est  dans  un  pénitencier  militaire  que  se  sont 
déroulés  les  faits  qui  vont  suivre. 

Le  séjour  dans  un  pénitencier  ne  doit   pas  être  très 
agréable  :  de  plus,  par  suite  de  l'aménagement  que  né- 
cessite un  tel  établissement,  les  logements  mêmes   des 
officiers-directeurs  se  ressentent  forcément  de  la  tris- 
tesse et  de  la  sévérité  du  lieu.  Celui  qu'habite  M.  X..., 
lieutenant-adjoint,  est  situé  au  troisième;  on  y  accède 
par    un  escaiïer  sombre,  l'appartement   lui-même   est 
peu  éclairé,  car  toutes  les  fenêtres,  qui  donnent  sur  une 
cour  intérieure,  vaste  il  est  vrai,  sont  situées  très  haut, 
au-dessus  du  niveau  du  sol,   étroites,  et  ne  permettent 
qu'un  faible  accès  à  la  lumière.  M.  X...  qui  habite  le  pé- 
nitencier depuis  3  ans  1/2  est  actuellement  âgé  de   43 
ans  ;  il  paraît  assez  intelligent,  bien  qu'il  ait  parcouru 
la  carrière  militaire  avec  une  grande  lenteur  ;  j'insiste- 
rai du  reste, bientôt  sur  son  état  mental.  Il  possède  une 
bonne  santé  physique  habituelle  et  présente  peu  d'anté- 
cédents pathologiques  :  néanmoins,  à  l'âge  de  13  ans,  il 
souffrit  d'une  affection  fébrile  au  début,  et  à  la  suite  de 
laquelle  il  eut  le  délire  pendant  6  mois. 

Madame  X...,  âgée  de  36  ans  et  mariée  depuis  1879, 
est  une  nerveuse  ;  elle  est  irîipatiente,  vive,  très  émo- 
tive :  jamais  cependant  elle  n'a  eu  d'attaques  convulsi- 
ves.  Il  n'en  était  pas  ainsi  de  sa  mère,  morte  au  mois  de 


(l)    Les  possédés  de  P/édra?^,  parle  D'"  Baratoux,    in  Progrès 
Médical,  n»  23, 1881,  p.  550. 
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mars  1884,  à  l'ag-e  de  72  ans,  d'une  affection  cérébro- 
spinale, et  qui,  tous  les  ans,  avait  à  deux  ou  trois  re- 
prises des  attaques  d'hystérie  nettement  caractérisées. 
Notons  encore  que  son  père  était  un  rhumatisant  avéré. 

M.  et  Mme  X...  ont  eu  quatre  enfants  :  trois  sont  en- 
core vivants;  le  quatrième  est  mort,  probablement 
d'athrcpsie,  à  l'âg'e  de  2  ans  1/2. 

Voici  l'ainée  des  trois  survivants,  Julie,  âg*ée  de  13 
ans  1/2.  Elle  est  née  avant  ternie,  à  7  mois  1/2,  et  de- 
meura assez  longtemps  chétive,  ayant  été  élevée  au 
biberon.  Depuis  trois  ans,  elle  est  en  pension,  comme 
interne,  dans  les  environs  du  pénitencier.  Dès  son  bas 
âge,  elle  a  toujours  été  fort  nerveuse  :  au  couvent, 
comme  chez  elle,  elle  était  désobéissante,  difficile  à 
vivre,  riant  et  pleurant  pour  un  rien.  En  1883,  elle  a 
été  réglée  pour  la  première  fois  :  ces  premières  mens- 
trues, qui  étaient  accompagnées  de  violentes  coliques 
n'ont  pas  reparu.  Tous  les  ans,  elle  vient  passer  ses  va- 
cances au  pénitencier,  chez  ses  parents  :  ajoutons  qu'elle 
n'a  jamais  été  témoin  d'une  crise  convulsive. 

Je  vous  présente  également  le  plus  jeune  des  gar- 
çons, François,  âgé  de  il  ans,  qui  est  pâle  et  anémique 
comme  sa  sœur  :  à  l'âge  de  14  mois  il  eut  des  convul- 
sions, et,  dès  l'âge  de  2  ans,  il  souffrit  de  douleurs  rhu- 
Diatismales  dans  les  articulations  des  membres  infé- 
rieurs, genoux  et  pieds.  Ces  douleurs  qui,  depuis  cette 
époque  sont  revenues  à  différentes  reprises,  sont  assez 
vives  pour  le  tenir  au  lit.  Il  est  externe  dans  une  pen- 
sion voisine  du  pénitencier  et  revient  tous  les  soirs 
coucher  chez  ses  parents. 

L'aillé  des  garçons,  Jacques,  âgé  de  12  ans,  égale- 
ment anémique,  partage  l'existence  de  son  frère;  depuis 
pkisieurs  années  il  a_des  tics  variés  qui  occupent  sur- 
tout \i\  bouche,  ainsi  que  vous  pouvez  en  juger  vous- 
mêmes. 

Au  mois  d'août  dernier,  la  famille  tout  entière  se 
trouva  réunie  à  l'occasion  des  vacances   :  le  père  et   la 
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mère  vaquant  à  leurs  occupations  habituelles,  les  en- 
fants jouant  entre  eux.  clans  la  cour  du  pénitencier, 
presque  toujours  seuls^,  car  les  autres  ménages  d'offi- 
ciers n'ont  qu'un  enfant  âgé  de  4  ans  seulement.  La 
vie  dans  l'intérieur  d'une  maison  de  détention  doit  être, 
avons-nous  dit,  fort  monotone  :  en  dehors  des  occupa- 
tions ordinaires  il  n'y  a  guère  de  distractions.  Aussi, 
pour  faire  diversité  à  cette  monotonie,  les  femmes  des 
officiers  principalement,  suivaient-elles  déjà  depuis 
plus  d'une  année,  et  avec  grand  intérêt,  les  séances  de 
spiritisme  que  l'amie  de  l'une  d'elles  venait  présider 
tous  les  deux  jours.  Cette  distraction  était  même  très 
goûtée  et  le  spiritisme  comptait  là  de  très  fervents  adep- 
tes :  en  particulier  M.  et  MmeX...  Cette  dernière  s'adon- 
nait en  outre,  en  dehors  des  séances,  avec  passion,  à  la 
lecture  des  livres  traitant  des  sciences  occultes,  livres 
qu'elle  n'hésitaitpasà  confiera  sa  fille.  Quant  à  M.  X..., 
que  le  spiritisme  avait  laissé  d'abord  fort  indifférent, 
depuis  le  mois  de  mars  1883,  il  ne  manquait  jamais, 
tous  les  vendredis  j  de  faire  tourner  la  table,  celle-ci  lui 
ayant  un  beau  jour  et  pour  un  vendredi,  promis  une 
viédiuinité  à  l'aide  de  laquelle  il  pourrait  évoquer 
l'âme  de  sa  mère.  C'est  ainsi  que  Julie  avait  pu  déjà  as- 
sister à  une  séance  de  spiritisme  pendant  les  congés  de 
Pâques  :  elle  n'en  avait  du  reste  nullement  été  troublée. 
Venue  en  vacances  le  19  août,  elle  avait  déjà  pris  part  à 
plusieurs  réunions  dans  lesquelles  elle  s'était  bornée  à 
appuyer  les  mains  sur  la  table,  lorsque,  le  vendredi  29, 
son  père  essaya  à  nouveau  de  savoir  si  son  tour  d'être 
médium  n'était  pas  venu.  Il  interrogea  la  table  et  celle- 
ci,  au  lieu  de  le  désigner  comme  il  l'espérait,  répondit: 
Julie  sera  médium.  Toute  la  journée  du  vendredi  fut 
consacrée  à  une  séance  presque  ininterrompue.  Le  len- 
demain, à  9  heures  du  matin,  on  se  réunit  à  nouveau, 
on  évoqua  diverses  personnes,  et  vers  3  heures  de 
l'après-midi,  la  table  ayant  ordonné  à  Julie  d'écrire^ 
celle-ci  saisit  un  crayon,  mais,  au  même  moment,  ses 
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brasse  raidirent  et  son  regard  devint  fixe.  Le  père  ef- 
frayé lui  jeta  un  verre  d'eau  à  la  face  :  elle  revint  à  elle, 
et  sa  mère,  pressentant  le  danger,  lui  défendit  de  faire 
tourner  de  nouveau  la  table.  Mais  ceci  ne  faisait  i)as  le 
compte  de  la  voisine,  dont  l'amie  était  spirite  et  qui  as- 
sistait à  la  séance  en  sa  compagnie.  Désireuse  d'interro- 
ger l'âme  d'un  certain  personnage  laquelle,  parait-il, 
était  sœur  de  la  sienne,  elle  emmena  Julie  chez  elle  et 
la  séance  recommença.  Vers  7  heures,  la  table  frappa, 
l'esprit  se  présenta  et  Julie  lui  dit  :  Veuillez  signer 
voire  nom.  Aussitôt,  elle-même,  en  sa  qualité  de  mé- 
dium, et  sous  l'inspiration  de  l'esprit,  saisit  un  crayon 
en  tremblant  et  signa  convulsivement  :  Paul  Denis, 
avec  un  paraphe.  L'écriture  était  celle  d'un  homme  ;  le 
P  et  le  D  présentaient  en  outre  des  caractères  si  bizarres 
que  la  fillette  ne  put  jamais  depuis  cette  époque  en  tra- 
cer de  semblables.  La  signature  n'était  pas  plutôt  ter- 
minée, que  la  main  qui  avait  signé  se  convulsa  :  i)uis, 
Julie  poussant  un  rire  strident,  se  leva  droite,  et  comme 
folle,  délirante,  se  mit  à  courir  par  toute  la  maison  en 
poussant  des  cris  inarticulés  ;  bientôt  après,  elle  se  rou- 
lait par  terre,  présentant  une  série  d'attaques  hystéri- 
ques caractérisées  surtout  par  du  clownisme.  Le  lende- 
main et  les  jours  suivants,  les  attaques  reparurent  très 
nombreuses,  au  nombre  de  20  à  30  par  jour.  Les  choses 
durèrent  ainsi  jusqu'au  15  novembre,  Julie  continuant  à 
avoir  ses  crises  et  n'étant  guère  améliorée  par  l'appli- 
cation de  divers  moyens  et  en  particulier  delhydrulhé- 
rapie. 

Quelques  jours  auparavant,  François,  le  plus  jeune 
des  garçons,  qui,  de  même  que  son  frère,  s'était  tou- 
jours fort  désintéressé  des  pratiques  de  spiritisme,  a\ait 
été  i)ris  de  douleurs  articulaires  qui  le  tenaient  encore 
couché.  Tout  à  coup,  le  15  octol)re,  il  se  dresse  sur  son 
lit,  s'écrie  qu'il  voit  des  lions,  des  loups  ;  puis  il  se  lève, 
frappe  les  i)ortes,voit  son  père  mort,  veut  tuer  des  bri- 
gands imaginaires  avec  un  sabre,   se  roule  i)ar  terre. 
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rampe  sur  le  ventre  et  prend  des  attitudes  passion- 
nelles nettement  caraotérisées.  Deux  jours  plus  tard, 
Jacques  présente  une  exagération  de  ses  tics  de  la  face, 
puis,  voyant  sa  mère  pleurer,  il  s'écrie  :  «  Je  vais  me 
tuer  si  tu  pleures.  »  Enfin,  surviennent  des  accès  de 
délire  passager  pendant  lesquels  il  mâchonne,  pro- 
nonce des  paroles  incohérentes  et  voit  des  brigands,  des 
assassins  qu'il  veut  frapper. 

C'est  le  9  décembre  que  le  père  et  la  mère  désolés, 
et,  devant  un  traitement  resté  sans  résultats,  m'amènent 
leurs  enfants  à  la  Salpétrière.  L'isolement,  tout  au 
moins,  devenait  de  plus  en  plus  nécessaire,  car,  lorsque 
l'un  d'eux  prenait  une  attaque,  les  deux  autres  s'em- 
pressaient de  suivre  son  exemple. 

Julie,  dont  vous  connaissez  désormais  les  antécédents 
pathologiques  et  qui  est  âgée  de  treize  ans  et  demi,  est 
grande,  fortement  constituée  pour  son  âge,  très  déve- 
loppée, bien  que,  comme  je  vous  l'ai  dit,  les  règles, 
qui  se  sont  montrées  une  fois  en  1883,  ne  se  soient  pas 
établies  en  permanence  ;  malgré  ce  que  nous  a  appris 
la  mère,  elle  paraît  avoir  un  caractère  doux  et  tran- 
quille. Dès  les  premiers  jours  de  son  arrivée,  de  même 
que  les  jours  suivants,  elle  a  eu  plusieurs  attaques  qui, 
d'une  façon  générale,  se  sont  caractérisées  ainsi  qu'il 
suit  :  tout  à  coup,  quelquefois  après  une  aura  trè;-* 
courte  et  très  variable,  elle  se  renverse  en  arrière,  les 
bras  écartés  du  tronc,  les  mains  en  pronation,  les  doigts 
fortement  fléchis.  Surviennent  alors  assez  souvent  une 
ou  plusieurs  esquisses  d'arc  de  cercle  surtout  unila- 
téral, et  enfin  se  montre  la  phase  clonique  caractérisée 
par  des  culbutes  en  avant  et  en  arrière;  la  tête  se  rappro- 
che du  bassin,  ou,  au  contraire,  les  membres  supérieurs 
sont  projetés  en  l'air  et  gigottent,  la  tête  restant  appuyée 
sur  le  lit.  Pendant  l'attaque,  Juhe  pousse  quelques 
grognements,  rit,  mais  ne  parle  pas.  Celle-ci  qui  se 
compose  d'une  série  d'accès  analogues  à  celui  que  je 
viens  de  décrire,  dure  toujours  assez  longtemps  :  trois 
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quarts  d'iieure,  une  heure,  une  heure  et  demie  même. 
On  peut  l'arrc'ter  ou  la  provoquera  volonté  en  pressant 
sur  l'un  des  points  hystérogènes  que  présente  la  ma- 
lade. Julie  possède  en  effet  des  stigmates  hystériques 
permanents  ;  bien  qu'elle  n'ait  ni  anesthésie  cutanée, 
ni  ovarie,  elle  a  de  nombreuses  zones  hystérogènes 
parallèlement  situées  sur  les  deux  seins,  les  deux  lianes 
à  la  partie  externe,  les  deux  mollets,  les  deux  malléoles 
externes  et  la  partie  interne  de  l'articulation  du  coude 
droit.  L'examen  des  yeux  fait  par  M.  Parinaud  donne 
des  résultats  caractéristiques  :  il  existe  en  effet,  à 
droite,  un  rétrécissement  très  marqué  du  champ  visuel; 
de  plus,  non  seulement  le  cercle  du  rouge  est  situé  en 
dehors  du  cercle  du  bleu,  mais  encore  il  dépasse  sen- 
siblement en  dehors  celui  de  la  lumière  blanche.  Les 
mêmes  phénomènes  existent  à  gauche,  toutefois  moins 
accentués.  Les  autres  sens  spéciaux  sont  intacts. 

François,  le  plus  jeune  des  garçons,  âgé  de  onze  ans, 
présente  également  des  stigmates  permanents,  en  de- 
hors des  attaques  que  je  vais  décrire.  C'est  ainsi  que 
le  lendemain  de  son  entrée,  on  constatait  une  plaque 
d" anesthésie  comprenant  toute  la  face  :  cette  plaque 
est  du  reste  variable,  car  les  jours  suivants  Tinsensibi- 
lité  se  bornait  à  la  région  médiane  du  front  et  du  nez. 
Le  reste  du  tégument  externe  est  notablement  hype- 
resthésié.  Tous  les  sens  spéciaux  sont  affectés  :  le  goût 
est  totalement  aboli,  l'insensibilité  de  la  langue  est 
complète,  le  rétlexc  pharyngien  n'existe  plus,  la  mu- 
queuse piluitaire  et  l'odorat  sont  dans  des  conditions 
analogues,  le  conduit  auditif  externe  n'est  pas  sensible, 
l'ouïe  est  très  obtuse.  L'examen  du  champ  visuel  est 
également  très  démonstratif  :  le  rétrécissement  est  très 
accentué  à  gauche,  et  non  seulement  le  cercle  du  rouge 
est  en  dehors  du  cercle  bleu,  mais  il  dépasse  encore 
celui  de  la  lumière  blaïuhe.  A  droite,  le  rétrécissement 
est  moins  mar({uéet  il  n'existe  pas  de  transposition  des 
couleurs.  François  a  tous  les  jours  de  1  à  5  attaques  : 
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certaines  d'entre  elles  durent  jusqu'à  deux  heures.  Il 
présente  nettement  la  série  des  phénomènes  du  petit  et 
du  grand  mal  hystérique  :  le  premier  se  trouve  consti- 
tué chez  lui  par  une  contracture  des  deux  orbiculaires 
des  yeux  qui  peut  durer  de  3  à  5  minutes,  sans  perte  de 
connaissance  :  ou  encore,  Fenfant  frappe  du  poing,  du 
pied,  prononce  quelques  paroles  incohérentes,  puis, 
tout  est  terminé.  Mais,  le  plus  souvent,  les  phénomènes 
précédents  sont  suivis  par  une  série  d'accès  caractéris- 
tiques constituant  une  attaque.  L'enfant  raidit  alors  ses 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  ferme  les  yeux, 
esquisse  l'arc  de  cercle;  puis  il  se  jette  à  terre,  rampe 
sur  le  ventre,  frappe  le  sol  en  criant  à  l'assassin  ;  il  rue 
et  se  défend  contre  des  êtres  imaginaires.  La  phase 
tonique  se  montre  à  nouveau,  et  Tattaque  se  trouve 
ainsi  constituée  par  une  série  d'accès  avec  enjambement 
ou  prédominance  variables  des  phénomènes  les  uns 
sur  les  autres.  Phénomène  remarquable,  lorsqu'on  lui 
comprime  la  main  gauche  les  doigts  étendus,  on  arrête 
l'attaque  instantanément  :  on  ne  peut  du  reste  pas  la 
provoquer  de  cette  façon.  La  peau,  à  ce  niveau,  ne 
présente  aucun  trouble  de  sensibilité. 

Jacques,  âgé  de  douze  ans_,  pâle  et  anémique  comme 
son  frère  et  sa  sœur,  est  le  moins  malade  des  trois,  bien 
qu'il  ait  néanmoins  une,  deux,  quelquefois  trois  ou 
quatre  attaques  par  jour.  Outre  qu'il  ne  présente  pas 
de  stigmates  permanents,  il  y  a  chez  lui  une  forte  pré- 
dominance du  petit  mal  sur  le  grand.  Nous  savons 
qu'avant  d'être  atteint  il  présentait  des  tics  de  la  face  ; 
ce  sont  ceux-ci  qui  s'exagèrent  surtout  au  début 
de  l'attaque;  il  grimace,  les  commissures  labiales  sont 
tirées  en  dehors,  il  mâchonne,  ferme  les  yeux,  pro- 
nonce quelques  paroles  incohérentes  et  tout  peut  être 
fini.  Mais,  parfois,  à  la  suite  de  ces  phénomènes,  ou 
même  d'eml3lée,  les  yeux  se  ferment,  le  corps  se  raidit, 
se  met  en  arc  de  cercle  :  puis  l'enfant  court,  se  pro- 
mène, parle  tout  haut,   crie  au   voleur  et  enfin  va  se 
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jeter  sur  son  lit  où  se  termine  ou  l)ien  recommence  une 
série  d'accès  qui  durent  rarement  plus  d'un  quart 
d'heure. 

Ces  faits  m'ont  paru  mériter  une  attention  particu- 
lière. Ce  ne  sont  pas  en  effet  des  symptômes  fugaces 
d'hystérie  que  présentent  ces  enfants  :  Julie  est  malade 
depuis  quatre  mois,  et,  si  l'isolement  parait  avoir  un 
peu  calmé  ses  crises  ainsi  que  celles  de  ses  frères,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  celles-ci  menacent  de  per- 
sister longtemps  encore,  car  on  ne  peut  réunir  les  trois 
enfants  sans  qu'immédiatement  tous  les  trois  ne  pren- 
nent une  attaque.  La  relation  complète  de  cette  petite 
épidémie  de  maison  est  en  outre  fort  instructive.  Elle 
vous  fait  assister  à  la  genèse  et  à  l'évolution  delà  mala- 
die dans  une  famille  de  nerveux  et  d'arthritiques, 
tributaires  partant  de  deux  diathèses  dont  l'alliance  est 
des  plus  fréquentes  et  des  plus  effectives;  elle  vous  fait 
pressentir  les  influences  exercées  par  le  genre  de  vie  et 
les  conditions  d'habitat;  enfin,  elle  vous  indique  claire- 
ment tout  le  danger,  surtout  chez  les  sujets  prédisposés, 
des  pratiques  superstitieuses,  —  lesquelles  ont  mal- 
heureusement pour  eux  un  si  grand  attrait,  —  de  cette 
tension  d'esprit  constante  dans  laquelle  sont  plongés 
ceux  qui  s'adonnent  au  spiritisme,  à  la  mise  en  œuvre 
du  merveilleux  pour  lequel  l'esprit  des  enfants  est  tou- 
jours si  largement  ouvert. 
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D e  l'isolement  dans  le  traitement  de  l'hystérie  (T . 

Sommaire.  —  Détails  rétrospectifs  sur  une  petite  épidémie  d'hys- 
térie. Le  traitement  doit  comprendre  deux  points.  —  A.  Trai- 
tement psychique  ou  moral  :  1°  Eloignement  du  lieu  où  s'est 
développée  Tliystérie  ;  2°  Séparation  respective  des  personnes  at- 
teintes ;  3^  Suppression  de  toutes  visites  de  la  part  des  parents 
ou  amis. 

B.Trailcment  médical:  1°  Modifier  la  diathèse,  s'il  en  existe 
une;  le  rhumatisme  par  exemple;  2°  Electrisation  statique; 
3°  Hydrothérapie  méthodique. 

Influence  prépondérante  de  VIsohment.  —  Exemples.  —  Le 
traitement  a  été  adopté  et  non  inventé  en  Allemagne  et  en  An- 
gleterre. 

Messieurs, 

Avant  de  revenir  au  sujet  principal  de  nos  études 
actuelles,  je  crois  utile  de  vous  donner  des  nouvelles  de 
ces  trois  enfants  d'une  même  famille  que  je  vous  ai 
présentés  le  19  décembre  dernier.  Je  n'ai  pas  Tintention 
de  voiis  retracer  à  nouveau  l'histoire  de  cette  petite 
épidémie  d'hystérie,  développée  sous  l'influence  des 
pratiques  du  spiritisme  ;  vous  en  trouverez  tous  les 
détails  consignés  dans  une  précédente  leçon.  Il  me 
faut  seulement  relever  quelques  particularités  pro- 
pres à  vous  remettre  en  mémoire  l'état  de  ces  enfants 
à  l'époque  où  ils  furent  présentés,  afin  que  vous 
puissiez  mieux  juger  aujourd'hui  les  modifications  qui 
se  sont  produites  chez  eux  sous  l'influence  des  mesures 
que  nous  avons  prises  et  du  traitement  que  nous  avons 
institué. 

La  famille,  je  viens  de  vous  le  rappeler,  se  compose 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Gilles  de  la  Tourette  {Progrès 
médical,  28  février  1885). 
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de  trois  enfants:  deux  .lu-areons  et  une  fille.  C'est  cliez 
cette  dernière,  âgée  de  treize  ans  et  demi,  que  l'alTec- 
tion  a  drbuté,  le  28  août  1881,  à  la  suite  d'une  séance 
de  spiritisme,  qui  s'était  prolongée  de  neuf  heures  du 
matin  à  sept  heures  du  soir,  et  dans  laquelle  Julie 
avait  joué  le  rôle  actif  de  médium.  A  la  fin  de  la  séance, 
étaient  survenues  chez  elle  des  crises  convulsives,  qui 
se  renouvelèrent  15  à  20  fois  par  jour,  jusqu'à  l'admis- 
sion de  toute  la  famille  à  la  Salpêtrière,  le  9  décembre 
1884.  C'est  qu'en  effet,  les  deux  frères  avaient  suivi  le 
mauvais  exemple  que  leur  donnait  leur  sœur  aînée  et, 
le  15  novembre,  le  plus  jeune  des  deux,  François^  âgé 
de  onze  ans,  six  semaines  environ  après  la  fameuse 
séance  de  spiritisme,  qui  du  reste  ne  l'avait  nullement 
impressionné^  était  pris  d'une  crise  hystérique  déli- 
rante, alors  qu'il  était  encore  cloué  au  lit  par  une  attaque 
de  rhumatisme.  Deux  jours  plus  tard,  le  17,  l'ainé  des 
garçons,  Jacques,  avait  à  son  tour  des  crises  délirantes 
avec  hallucinations. 

A  partir  de  cette  épo(|ue,  les  trois  enfants  no  peuvent 
plus  se  rencontrer  dans  la  maison  sans  avoir  des  atta- 
ques. La  fillette  commençait,  ses  frères  suivaient  son 
exemple,  et  cela  plusieurs  fois  par  jour;  la  situation 
n'était  donc  plus  tcna]3le.  C'est  alors  que  les  parents 
nous  prièrent  d'intervenir  et  que  nous  leur  proposâmes 
de  prendre  leurs  enfants  dans  notre  service,  ce  qu'ils 
acceptèrent. 

I.  —  La  proposition  que  je  faisais  aux  parents  conte- 
nait elle-même  une  série  de  considérations  thérapeu- 
tiques que  je  dois  maintenant  vous  exposer.  L'admission 
à  l'hospice  me  permettrait  de  réaliser  : 

h'éloifinemcnt  des  makules  du  lieu  où  leur  maladie 
s'était  déclarée  ; 

L'absence  du  père  el  de  la  mère  devenus  eux- 
mêmes  très  nerveux,  et  dont  la  présence  devait,  d'après 
mon  exi)érienec antérieure,  déjà  aneienne  sur  ce  point, 
enrayer  tout  traitement  ; 
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La  séparation  respective  des  trois  enfants. 

La  fillette,  en  effet,  fut  placée  dans  une  des  salles  de 
femmes  de  notre  Clinique;  les  deux  garçons  s'en  furent 
dans  l'unique  salle  d'hommes  que  nous  possédions  à 
cette  époque.  L'isolement  respectif  des  trois  malades 
n'était  donc  pas  tout  à  fait  complet  :  nous  avions  tout  au 
moins  supprimé  la  cohabitation.  Telles  devaient  être  à 
mon  sens  les  conditions  fondamentales  du  traitement  : 
les  parents  consentirent  à  ne  voir  leurs  enfants  qu'avec 
mon  autorisation,  et  je  crus  pouvoir  leur  annoncer  que, 
vraisemblablement,  dans  quelques  mois,  nous  pourrions 
les  leur  rendre  complètement  guéris. 

Voici  quel  était  le  côté  r)2oral  ou  psychique  du  trai- 
tement proposé  ;  nous  comptions,  bien  entendu,  mettre 
également  en  œuvre  le  traitement  médical  proprement 
dit  :  les  enfants  qu'on  nous  confiait  étaient  tous  les  trois 
pâles  et  anémiques,  nous  devions  donc  leur  administrer 
les  reconstituants  parmi  lesquels  les  amers  et  les  ferru- 
gineux tiennent  la  première  place.  On  pouvait  égale- 
ment chercher  à  modifier  la  diathèse  rhumatismale, 
très  accentuée  tout  au  moins  chez  fun  d'eux. 

Pour  ce  qui  est  des  agents  qui  s'adressent  particuliè- 
rement à  l'état  hystérique,  nous  comptions  mettre  en 
œuvre  le  traitement  par  Vélectrisation  statique,  qui 
nous  rend  journellement  dans  ces  cas  de  grands  servi- 
ces, à  défaut  surtout  de  V hydrothérapie  méthodique, 
notre  établissement  hydrothérapique  de  la  Salpêtrière 
n'étant  pas  encore  complètement  aménagé.  Nous  ne 
fondions  aucune  espérance  sur  l'emploi  des  bromures^ 
l'expérience  nous  ayant  depuis  longtemps  démontré  que 
cette  classe  de  médicaments,  qui  agit  à  peu  près  tou- 
jours, à  un  certain  degré  du  moins,  dans  l'épilepsie, 
restait  complètement  inefficace  non  seulement  dans 
l'hystérie,  mais  encore  dans  cette  forme  d'hystérie  qui 
semble  se  rapprocher  le  plus  de  Fépilepsie,  à  savoir 
l'hystérie  à  forme  épileptique  ou  hystéro-épilepsie.  Je 
ne  parlerai  pas  de  l'opium  à  haute  dose,  pas  plus  que 
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dos  autres  antispamodiqucs,  dont  je  ne  condamne  cer- 
tainement pas  l'emploi,  mais  qui  me  sem])laient  devoir 
totalement  échouer  en  pareille  circonstance. 

II.  —  Mais_,  Messieurs,  je  dois  vous  avouer  que,  si 
j'étais  résolu  à  mettre  en  œuvre  tous  les  agents  théra- 
peutiques proprement  dits,  je  comptais  surtout  sur 
V Isolement ,  c'est-à-dire  sur  le  traitement  moral,  hien 
que  celui-ci  dût  être  forcément  incomplet.  En  effet, 
il  était  possible  que  les  enfants  se  rencontrassent  dans 
l'hospice  môme —  ce  qui  est  souvent  arrivé;  —  déplus, 
les  deux  frères  logeaient  dans  la  même  salle,  et  ainsi 
que  leur  sœur  ils  pouvaient,  dans  les  dortoirs  communs, 
avoir  sous  les  yeux  et  à  différentes  reprises  des  mani- 
festations de  l'hystérie  convulsive.  Mais,  nous  n'avions 
pas  le  choix,  et  à  mon  avis  il  valait  mieux  pour  eux 
vivre  dans  ces  conditions  que  de  rester  dans  hi  maison 
paternelle,  en  contact  perpétuel  avecle  père  et  la  mère, 
et  entre  eux  dans  des  relations  de  tous  les  instants. 

Je  ne  saurais  trop  insister  devant  vous  sur  l'impor- 
tance capitale  que  j'attache  à  l'Isolement  dans  le  traite- 
ment de  l'hystérie,  où,  sans  contestation  possible,  l'élé- 
ment psychique  joue  dans  la  plupart  des  cas  un  rôle 
considérable  quand  il  n'est  pas  prédominant.  Il  y  a  près 
de  15  ans  queje  suis  fermement  attaché  à  cette  doctrine, 
et,  tout  ce  que  j'ai  vu  depuis  15  ans,  tout  ce  que  je  vois 
journellement,  ne  fait  que  me  confirmer  de  plus  en  plus 
dans  mon  opinion.  Oui,  il  faut  séparer  les  enfants,  les 
adultes,  de  leur  père  et  de  leur  mère  dont  rinlluence, 
l'expérience  le  démontre,  est  particulièrement  perni- 
cieuse. L'expérience,  je  le  répète,  le  démontre  al3solu- 
ment,  bien  que  la  raison  n'en  soit  pas  toujours  facile  à 
donner,  surtout  aux  mères  qui  ne  veulent  rien  entendre 
et  ne  cèdent  en  général  (ju'à  la  dernière  extrémité. 

Dant  la  clientèle  de  ville,  l'isolement,  tel  que  je  le 
comprends,  se  pratique  journellement  pour  des  cas  de 
ce  genre,  dans   d'excellentes  conditions.  A  Paris,  de» 


INTERVENTION    RAPIDE.  239 

puis  une  quinzaine  d'années,  les  maisons  de  santé  hy- 
drolhérapiques  soignent  de  tels  malades  avec  un  plein 
succès,  disposées  qu'elles  sont  à  cet  effet.  En  province, 
l'isolement  est  plus  difficile  à  effectuer,  car  les  établis- 
sements convenablement  aménagés  manquent  le  plus 
souvent  :  on  peut  à  la  vérité  créer  des  maisons  de  santé 
artificielleSj  mais  vous  comprenez  que  l'installation 
y  est  souvent  et  forcément  défectueuse. 

Les  malades  sont  placés  sous  la  direction  de  per- 
sonnes compétentes  et  expérimentées  :  ce  sont  habi- 
tuellement des  religieuses  devenues  par  une  longue 
pratique  généralement  très  expertes  dans  le  maniement 
de  ce  genre  de  malades.  Une  main  bienveillante  mais 
ferme,  beaucoup  de  calme  et  de  patience  sont  ici  des 
conditions  indispensables.  Les  parents  sont  systém.ati- 
quement  éloignés  jusqu'au  jour  où,une  notable  amélio- 
ration s'étant  montrée,  on  permet  aux  malades,  à  titre 
de  récompense^  de  les  voir,  d'abord  à  intervalles  éloi- 
gnés, puis  de  plus  en  plus  rapprochés,  à  mesure  que  la 
guérison  s'accentue.  Le  temps  et  l'hydrothérapie,  sans 
compter  la  médication  intérieure,  font  le  reste.  Pour 
ma  part,  j'ai  l'intime  conviction  que  l'hystérie  nais- 
sante, surtout  chez  les  sujets  jeunes,  et  particulièrement 
chez  les  mâles,  pourrait  êtresouvent  étouffée  dans  l'œuf, 
s'il  était  possible  de  persuader  aux  parents  de  prendre 
dès  l'origine  des  mesures  énergiques  et  de  ne  pas 
attendre  que  le  mal  prenne  racine  et  se  développe  pour 
avoir  été  trop  longtemps  abandonné  à  lui-même. 

IL  —  Afin  de  rendre  palpable  cette  influence  si  re- 
marquable de  l'Isolement  dans  le  traitement  de  l'hys- 
térie chez  les  jeunes  sujets,  y  compris  les  jeunes  filles 
nubiles,  je  pourrais  vous  citer  nombre  de  cas  où  elle 
s'est  montrée  des  plus  efficaces.  Mais,  ne  pouvant  entrer 
dans  de  longs  détails,  je  me  bornerai  à  lanecdote  sui- 
vante, à  mon  avis  très  caractéristique. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  d'Angoulême,  de  treize 
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OU  quatorze  ans,  qui  avait  coasidorablemeut  grandi  de- 
puis 5  ou  G  mois  et  qui,  depuis  ce  moment,  refusait 
systématiquement  toute  nourriture  bien  qu'il  n'existât 
chez  elle  aucun  trouble  de  déglutition,  aucun  désordre 
gastrique.  C'était  là  un  de  ces  cas  qui  confinent  à  l'hys- 
térie, mais  qui  ne  lui  appartiennent  pas  toujours  en 
propre,  et  qui  ont  été  si  admirablement  décrits  par  La- 
sèguc  en  France  et  par  \V.  GuU  en  Angleterre  sous  le 
nom  d'anorexie  nerveuse  ou  d'anorexie  hystérique. 
Les  malades  ne  mangent  pas;  elles  ne  veulent  pas, 
elles  ne  peuvent  pas  manger,  bien  qu'il  n'y  ait  aucun 
obstacle  mécanique  au  passage  des  aliments,  aucun 
obstacle  à  leur  séjour  dans  Festomac  lorsqu'ils  ont  été 
ingérés.  Quelquefois,  elles  s'alimentent  en  cachette, 
mais  non  toujours  comme  on  l'a  supposé,  et,  bien  que 
les  parents  eux-mêmes  favorisent  cette  supercherie  en  dé- 
posant des  aliments  autrefois  préférés  de  façon  à  ce  qu'ils 
puissent  être  dérobés  à  leur  insu,  l'alimentation  reste 
toujours  insuflisante.  On  attend  des  semaines,  des  mois, 
espéranttoujoursquele  désir  des  aliments  va  reparaître. 
Les  prières,  les  supplications,  la  violence  ne  peuvent 
triompher  de  cette  résistance.  Alors,  ramaigrissement 
ne  tarde  pas  à  survenir  :  il  atteint  des  proportions  vé- 
ritablement extravagantes  :  les  malades  ne  sont  plus, 
sans  amplilication,  que  des  squelettes  vivants.  Et  de 
quelle  vie!  la  torpeur  cérébrale  a  succédé  à  l'agitation 
factice  du  début;  depuis  longtemps  la  marche  et  la  sta- 
tion debout  sont  devenues  impossibles  ;  les  malades 
sont  confinées  au  lit  où  elles  peuvent  à  peine  se  mou- 
voir :  les  muscles  du  cou  sont  paralysés,  la  tête  roule 
comme  une  masse  inerte  sur  l'oreiller;  les  extrémités 
sont  froides,  cyanosées;  on  se  demande  comment  la  vie 
peut  i)ersister  au  milieu  d'un  pareil  délabrement. 

l)ei)uis  longtemps  déjà  les  parents  se  sont  alarmés, 
mais  l'alarme  est  au  plus  haut  degré  lorsque  les  choses 
en  sont  venu(\s  à  ce  [)()int  ;  elle  est  du  reste  bien  justi- 
fiée, car  la  terminaison  fatale  est  là  menaçante,  et   je 
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connais  pour  ma  part  au  moins  quatre  cas  où  elle  est 
survenue. 

Telle  était  à  peu  près  la  situation  chez  la  petite  ma- 
lade d'Angoulême  lorsque  je  reçus  une  lettre  du  père 
me  dépeignant  cet  état  lamentable  et  me  priant  de 
venir  voir  son  enfant.  «  Un  déplacement  est  inutile,  lui 
répondis-je,  je  puis,  sans  voir  la  malade,  vous  donner 
le  conseil  approprié  :  conduisez  l'enfanta  Paris,  placez- 
la  dans  tel  ou  tel  de  nos  établissements  hydrothéra- 
piques,  abandonnez-la,  ou  tout  ou  moins  faites  en  sorte 
qu'elle  croie  que  vous  avez  quitté  la  capitale,  pré- 
venez-moi et  je  me  charge  du  reste,  n  Ma  lettre  resta 
sans  réponse. 

Six  semaines  plus  tard,  je  voyais  un  matin  arriver 
chez  moi,  tout  effaré,  un  confrère  d'Angoulême,  qui 
m'apprenait  que  la  petite  malade,  dont  il  avait  été  le 
médecin,  était  à  Paris,  installée  dans  l'un  des  établis- 
sements que  j'avais  désignés;  qu'elle  allait  du  reste  de 
mal  en  pis  et  que  très  probablement  elle  n'avait  plus 
que  quelques  jours  à  vivre.  Je  lui  demandai  pourquoi 
je  n'avais  pas  été  prévenu  de  l'arrivée  de  la  jeune 
fille.  Il  me  fut  répondu  que  les  parents  avaient  évité  de 
le  faire  parce  qu'ils  étaient  résolus  à  ne  pas  se  séparer 
de  leur^nfant.  A  mon  tour  Je  fis  observer  que  l'élé- 
ment principal,  la  condition  sine  que.  non  de  ma  pres- 
cription ayant  été  méconnue,  je  déclinais  toute  res- 
ponsabilité dans  cette  malheureuse  affaire.  Cepen- 
dant, à  sa  prière,  je  me  rendis  à  rétablissement  hydro- 
thérapique  en  question  et  là,  je  pus  voir  un  spectacle 
lamentable  :  celui  d'une  grande  fillette  de  14  ans  ar- 
rivée au  dernier  degré  de  Tétisie  et  du  marasme,  dans 
le  décubitus  dorsal,lavoix  éteinte,les  extrémités  froides 
et  violacées,  la  tête  tombante,  reproduisant  en  un  mot 
dans  ses  traits  les  plus  chargés,  le  tableau  que  je  viens 
de  vous  esquisser.  Il  y  avait  véritablement  de  quoi  être 
inquiet,  très  inquiet. 

GHARCOT.  46 
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Je  pris  les  parents  à  part  et,  après  leur  avoir  adressé 
une  rude  remontrance,  je  leur  dis  qu'il  ne  nous  res- 
tait, à  mon  avis,(pi'une  seule  chance  de  succès  :  c'était 
qu'ils  s'éloignassent  ou  parussent  s'éloiii'ner  au  plus 
vite,  ce  qui  revenait  au  même.  Ils  diraient  à  leur 
enfant  qu'ils  étaient  obligés  pour  une  cause  quelconque 
ile  repartir  immédiatement  pour  Angoulême  ;  ils  m'ac- 
cuseraient moi,  le  médecin,  de  leur  départ;  peu  impor- 
tait d'ailleurs  pourvu  que  la  jeune  fille  fût  persuadée 
qu'ils  étaient  partis;  et  cela,  immédiatement. 

Leur  consentement  fut  difficile  à  obtenir  malgré 
toutes,  mes  remontrances.  Le  père  surtout  ne  pouvait 
pas  comprendre  qu'un  médecin  pût  exiger  qu'un  père 
s'éloignât  de  son  enfant  au  moment  du  danger.  La 
mère  en  disait  autant.  Mais  la  conviction  m'animait,  je 
fus  peut-être  éloquent,  car  la  mère  céda  d'abord  et  le 
père  la  suivit  en  inaugrcantQi  n'ayant,  je  crois,  qu'une 
faible  confiance  dans  le  succès. 

L'isolement  était  constitué  :  ses  résultats  furent  ra- 
pides et  merveilleux.  L'enfant, restée  seule  avec  la  reli- 
gieuse qui  lui  servait  de  garde  et  le  médecin  de  la 
maison,  pleura  un  peu,  une  heure  au  plus,  et  se  désola 
beaucoup  moins  qu'on  aurait  pu  le  supposer.  Le  soir 
même,  malgré  sa  répugnance,  elle  consentit  à  prendre 
la  moitié  d'un  petit  biscuit  trempé  dans  du  vin.  Les 
jours  suivants,  elle  prit  un  peu  de  lait,  de  vin,  de 
bouillon,  un  peu  de  viande  :  l'alimentation  se  faisait, 
progressive  mais  lente. 

,  Au  bout  de  15  jours,  elle  était  relativement  suffi- 
sante :  les  forces  revenaient  avec  l'embonpoint,  si  bien, 
qu'au  bout  d'un  mois,  je  vis  la  jeune  lille  assise  sur  un 
fauteuil  et  capable  de  détacher  sa  tête  de  l'oreiller. 
Elle  put  marcher  un  peu  :  on  fitalors  intervenir  l'iiydro- 
thérapie,  et,  après  -deux  mois,  à  dater  du  début  du  trai- 
tement, ell(î  i)()uvait  être  considérée  comme  presque 
c'iniplètement  guérie  :  les  forces,  ra])j)rtit.  rembon- 
pomi  ne  laissaient  plus  grand'chose  à  désirer. 
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Ce  fut  alors  que  la  fillette  interrogée  par  moi  me  fit 
la  confidence  que  voici  :  <(  Tant  que  papa  et  maman  ne 
m'ont  pas  quittée,  en  d'autres  termes,  tant  que  vous 
n'avez  pas  triomphé — car  je  savais  que  vous  vouliez  me 
faire  enfermer  —  j'ai  cru  que  ma  maladie  n'était  pas 
sérieuse,  et,  comme  j'avais  horreur  de  manger,  je  ne 
mangeai  pas.  Quand  fai  vu  que  vous  étiez  le  maître, 
j'ai  eu  peitr,  et,  malgré  ma  répugnance,  j'ai  essayé 
de  manger  et  cela  est  venu  peu  à  peu.  «  Je  remerciai 
l'enfantde  sa  confidence  qui, comme  vous  le  comprenez, 
contenait  tout  un  enseignement. 

IV.  — Je  pourrais  facilement  multiplier  les  exemples 
'propres  à  bien  mettre  en  lumière  l'influence  favorable 
de  l'isolement  bien  entendu,  dans  le  traitement  de  cer- 
taines maladies  nerveuses  non  qualifiées  comme  alié- 
nation mentale,  et  de  l'hystérie  ou  encore  de  la  neuras- 
thénie en  particulier. 

Ce  que  je  viens  de  dire,  en  effet^  à  propos  de 
l'anorexie  nerveuse,  je  pourrais  le  répéter  à  propos  de 
la  plupart  des  formes  de  la  névrose  hystérique.  Mais,  il 
me  suffira,  pour  le  moment,  d'avoir  éveillé  votre  atten- 
tion sur  cette  influence  curatrice  de  l'isolement  ;  c'est 
un  sujet  sur  lequel  j'aurai  d'ailleurs  l'occasion  de  reve- 
nir bien  des  fois,  sans  doute,  dans  le  cours  de  cet  ensei- 
gnement ;  j'en  parle  chaque  année  depuis  tantôt  quinze 
ans,  et  plusieurs  des  leçons  que  je  lui  ai  consacrées  ont 
été  publiées.  La  méthode  a  du  reste  fait  son  chemin, 
car  je  vois  qu'en  Allemagne^  en  particulier,  de  même, 
du  reste,  qu'en  Angleterre  et  en  Amérique,  son  effica- 
cité commence  à  être  hautement  proclamée.  Aussi 
réclamerai-je  pour  nous  l'antériorité  car,  si  je  ne  me 
trompe,  elle  nous  appartient  légitimement,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l'hystérie  et 
des  affections  connexes.  C'est  en  somme  l'isolement 
qui  représente  l'élément  capital  dans  la  méthode  qu'ont 
préconisée  depuis  quelques  années  MM.  Weir  Mitchell 
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en  Amérique,  Playfair  en  Angleterre,  Burkart  (1)  en 
Allemagne,  dans  le  traitement  de  la  neurasthénie  et  de 
certaines  formes  de  l'hystérie  (2). 

V.  —  Mais,  je  m'apereois  qu'il  est  temps  d'en  venir 
à  nos  jeunes  malades;  je  voudrais  vous  montrer  ee 
qu'est  devenue  leur  affection  depuis  six  semaines, 
époque  à  laquelle  a  été  institué  le  traitement  dans  lequel 
l'isolement  a  joué,  à  mon  avis,  le  rôle  capital.  D'une 
manière  générale,  l'amélioration  s'est  produite  simulta- 
nément chez  tous  les  trois,  en  commençant  par  les  gar- 
çons, ainsi  que  je  l'avais  annoncé. 

Le  plus  jeune,  François,  peut  être  considéré  comme 
guéri;  il  n'a  pas  eu  de  crises  depuis  quinze  jours,  et 
hier  il  est  allé  souhaiter  la  fête  à  son  père;  il  est  sorti 
triomphant  de  cette  épreuve.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait 
de  même  du  frère  aine,  de  Jacques,  qui,  du  reste,  a  été 
pris  le  dernier.  Les  grandes  crises  ont  chez  lui  complè- 
tement disparu;  cependant,  elles  ont  été  remplacées  par 
de  petits  vertiges  assez  analogues  par  la  forme  aux 
vertiges  épileptiques  qui  toutefois  sont  devenus  très 
rares  depuis  quinze  jours  ;  néanmoins,  chez  son  père, 
où  il  accompagnait  son  frère  cadet,  il  a  présenté  un  de 


(1)  R.  Uurkart.  —  Zur  BehancUung  schwever  Fonncn  voii 
IIl/Klerie  nml  Xcurafithenic.iVolhinann's  t^animliiiig,  8  oc- 
loîjrc  188».) 

{'Il  L'isolonicnt  des  hyslcriqucs  est  depuis  longtemps  considère 
ciMnniela  i)arlic  i)rineipale  do  leur  traitement.  Nous  n'en  voulons 
l)our  preuve  ([ue  la  citation  suivante  emi)runtée  ;\  .leaii  Wier(ir)(i'i) 
<(  Au  reste,  s'il  y  a  plusieurs  ensorceliez  ou  démonia(iuesenvn  lieu, 
connue  ordinairement  nous  voyons  cela  a  veniresnutnastères,  prin- 
cipalement de  filles  (connue  estans  les  connnodes  organes  des 
tromperies  de  Satan)  il  faut  auanl  toute  chose,  ([u'elles  soyent  sépa- 
rées,et  (pie  chacune  d'elles  soit  eiMu>yec  vers  ses  parcns  ou  alliez  : 
alin  (pie  i)lus  commodcnient  elles  puissent  esire  instruites  et  gué- 
ries, ayant  t()Ulcfois  esgard  au  moyen  selon  la  nc'cessit(*  de  chacu- 
ne :  à  ce  (pi'on  ne  les  chausse  toutes  à  une  niesme  forme,  comnn- 
on  dit  couununc'menl.  »  (Jean  Wier.  — Histoires,  disputes  et  dis- 
cours des  illusions  et  impostures  des  diables,  etc.,  11,  i).  173-17  i  ; 
édition  Bourncville,  Paris.  lSS.->). 
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ces  petits  vertiges  que  j'ai  l'habitude  de  désigner  sous 
le  nom  de  petit  mal  hystérique. 

La  jeune  fille  n'a  pas  pris  part  à  cette  petite  expé- 
dition, elle  est  restée  à  la  Salpêtrière,  car  nous  sommes 
beaucoup  moins  sûr  d'elle  que  de  ses  frères;  elle  n'est 
du  reste  pas  guérie,  bien  que  de  jour  en  jour  ses  crises 
diminuent  de  fréquence,  de  longueur  et  d'intensité.  Les 
choses  eussent  été  certainement  beaucoup  plus  vite  si, 
dans  la  salle  qu'elle  occupe,  elle  n'était  pas  en  constante 
promiscuité  avec  les  grandes  hystériques  dont  elle  voit 
journellement  les  attaques.  Mais,  nous  n'avons  pu  faire 
mieux,  n'ayant  pas  de  salle  d'isolement  à  notre  dispo- 
sition. Quoi  qu'il  en  soit, la  situation  s'est  très  améliorée, 
car,  fait  décisif,  les  enfants  ont  pu  se  trouver  plusieurs 
fois  réunis  tous  les  trois  dans  la  salle  d'électrothérapio 
sans  qu'une  crise  s'en  soit  suivie. 

Je  vais  d'ailleurs  vous  les  présenter^  les  garçons 
d'abord,  la  fillette  ensuite  car,  comme  je  vous  l'ai  dit, 
je  ne  suis  pas  très  sûr  d'elle  et  je  crains  que  la  vue  de 
l'assemblée  ne  la  trouble  au  point  de  provoquer  quel- 
ques accidents.  Donc,  sur  les  garçons  d'abord,  et  ensuite 
chez  la  jeune  fille,  je  vous  ferai  reconnaître  que  les 
stigmates  hystériques,  comme  nous  les  appelons,  se 
sont  modifiés  de  même  que  les  crises  spasmodiques  ou 
délirantes;  c'est  là  un  fait  important,  car  je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse^  considérer  une  hystérique  comme  guérie 
tant  que  les  stigmates  persistent  encore.  Voici  d'?.bord 
le  petit  François,  âgé  de  11  ans  :  c'est  chez  lui  que  la 
guérison  est  le  plus  avancée.  Vous  remarquerez  d'abord 
qu'il  a  bien  meilleure  mine  qu'autrefois,  la  médication 
tonique  et  le  régime  de  l'hôpital  qui  n'est  cependant  pas 
idéal,  lui  ont  profité  sous  ce  rapport.  Quant  aux  stigma- 
tes, je  vous  rappellerai  qu'ils  consistaient  chez  lui  en 
une  anesthésie  générale  limitée  à  la  face  et  surtout  au 
front,  sous  forme  d'un  masque.  Il  ne  sentait  plus  les 
odeurs  et  sa  muqueuse  nasale  n'était  pas  plus  influencée 
par  les  parfums  que  par  l'ammoniaque  ou  l'acide  acé- 
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li(|U(';  rouïe  était  ol)nubilo(^  et  on  i)ouvait  introduire 
dans  le  conduit  auditif  externe  des  petits  cornets  de 
papier,  sans  que  la  sensibilité  en  lïit  inlluoncée.  La  sen- 
sibilité générale  de  la  lani^-ue,  de  même  que  le  goût, 
étaient  complètement  abolis  :  on  pouvait  impunément 
mettre  sur  la  langue^  du  sujet  du  sulfate  de  (juinine  ou 
de  l'aloès  sans  ({u'il  en  eut  la  moindre  perception. 

Ace  propos,  il  y  a  environ  une  quinzaine  de  jours,  je 
présentai  ce  petit  malade  à  mon  éminent  confrère  de 
Londres, M.  le  D""  Russell  Reynolds, depassage  à  Paris. me 
proposant  de  lui  faire  constater  ces  troubles  de  la  gusta- 
tion. Je  vous  avoue  que  je  fus  très  agréablement  surpris 
en  voyant  le  petit  bonbomme  retirer  la  langue  en  faisant 
une  grimace  épouvantable;  cela  m'indiquait  que  notn^ 
méthode  de  traitement  avait  porté  ses  fruits  et  que  le 
malade  était  en  voie  de  guérison.  Colle-ci.  du  reste,  en 
ce  qui  concerne  le  goût,  ne  s'est  pas  démentie  ainsi  que 
vous  allez  pouvoir  en  juger  par  vous-mêmes. 

La  vision,  vous  le  savez,  présentait  également  chez 
cet  enfant  des  troubles  tout  à  fait  spéciaux  ([ui,  s'il  est 
vrai  qu'ils  n'appartiennent  pas  en  propre  à  l'hystérie,  s'y 
rencontrent  si  frécjuemment  ({u'on  peut  leur  attacher  une 
grande  importance  diagnostique.  Le  rétrécissement  du 
cliamp  visuel  était  très  accentué  des  deux  côtés  :  mais, 
alors  qu'à  droite  il  n'existait  pas  de  transposition  des 
couleurs,  non  seulement  à  gauche,  hM-ercle  du  rouge 
était  en  dehors  du  cercle  du  bleu,  m;iis  (Micore  il  dépas- 
sait celui  de  Lt  lumière  blan('h(\  l'n  nouvel  examen 
campimétrique,  pratiipié  il  y  a  dix  jours  j)ai"  M.  Taii- 
naud,  nous  a  montré  que  tous  ces  troubles  s'étaient 
évanouis,  et  que  la  vision  était  redevenuc^  normale. 

Je  vous  ai  déjà  dit  que  les  crises  avaient  com])lètemont 
disparu  :  laissez-moj  vous  ra})pel(^r  qu'elles  avaient 
été  nombreuses  puiscju'il  yenavait  (Mimoyenne  trois  par 
jour,  ce  qui  donne  un  total  de  '^i)  à  '.^^  crises  par  se- 
maine. 

Je  vous  présente*  maintenant    le   petit  ./.-/'''//"'x,  l'aine 


PETIT    MAL    HYSTÉRIQUE.  247 

desG^arçons,  âgé  de  12  ans,  qui  avait  été  pris  le  dernier, 
moins  sérieusement  du  reste  que  son  frère,  et  ne  por- 
tait point  de  stigmates  hystériques  permanents.  Chez 
lui,  le  petit  mal  hystérique  l'emportait  de  beaucoup 
sur  le  grand  mal  ;  néanmoins,  il  avait  eu  15  attaques  en 
7  jours.  Depuis  15  jours,  il  n'a  présent:'  que  deux  verti- 
ges: et  encore  l'un  d'eux  s'est-il  montré  hier,  dans  les 
circonstances  que  vous  connaissez.  Ace  propos,  je  re- 
lèverai une  fois  de  plus  qu'il  s'agit  là  d'une  imitation  du 
vertige  ou  petit  mal  épileptique,et  rien  de  plus,  L'épi- 
lepsie  n'est  (|ue  dans  la  forme,  non  dans  le  fond,  et  en 
somme  \e  joetit  msilépileptiqne  et  le  petit  mal  hijsté- 
rique  sont  deux  choses  radicalement,  foncièrement  dis- 
tinctes (1).  Vous  remarquerez  en  outre,  que  si  l'état  gé- 
néral de  l'enfant  est  devenu  meilleur,  il  laisse  néanmoins 
encore  à  désirer  sous  de  nombreux  rapports. 

Voici  maintenant  Julie^  la  petite  fille,  l'aînée  des 
trois  :  il  me  semble  qu'elle  a  grandi  depuis  un  mois, 
qu'elle  s'est  développée;  dans  tous  les  cas  son  état 
général  est  devenu  plus  satisfaisant.  Pour  ce  qui  est  de 
l'hystérie,  rappelez-vous  qu'elle  avait  en  moyenne  tous 
les  jours,  de  4  ou  5  attaques  ou  séries  d'attaques  qui 
duraient  de  une  demi-heure  à  une  heure  et  demie.  De- 
puis 15  jours  les  attaques  ne  se  montrent  plus  que 
deux  ou  trois  fois  par  semaine  ;  elles  sont  moins  vio- 
lentes et  durent  à  peine  un  quart  d'heure.  Vous  savez 
qu'il  existait  chez  elle  des  points  hystérogènes  très  bien 
caractérisés,  parallèlement  situés  sur  les  deux  seins, 
les  deux  flancs  à  la  partie  externe,  les  deux  mollets,  les 
deux  malléoles  externes  et  la  partie  interne  de  l'articu- 
lation du   coude  droit.  Les  zones  des  deux  seins,  des 


il)  Voir  sur  ce  sujet:  1"  Bourneville  et  Regnard,  Iconogr. 
photogr.  de  la  Salpêtrière,  t.  I,  p,  49  et  t.  II,  p.  202;"  — 
Bourneville,  Recherches  clin,  et  thérap.  sur  Vèpilepsie^  rhys- 
térie,  etc.  Compte  rendu  du  service  des  enfants  de  Bicêtre  pour 
1883,  p.  100.) 
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mollets  et  du  eoudc  droit  ont  disi)ara  ;  il  n'existe  tou- 
jours pas  d'ovarie,  mais,  on  revanche,  on  constate 
quelques  plaques  d'anesthésie  irréûrulièremont  dissé- 
minées à  Grauche.  L'amblyopio  hystérique,  ([ui,  chez 
elle,  était  très  accentuée,  n'existe  plus  depuis  10  jours  : 
enlin.  je  vous  ai  déjà  dit  qu'elle  pouvait  impunément 
rencontrer  ses  frères  sans  prendre  d'attaque. 

Telle  est  la  situation,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que 
bientôt  finira  ce  petit  drame  ou  mieux  encore  cette  pe- 
tite comédie  de  famille,  car  il  n'y  a  rien  de  bien  sombre 
dans  tous  ces  événements.  Dans  une  dizaine  de  jours 
nous  rendrons  aux  parents  l'ainé  des  i^arçons,  car  le 
plus  jeune  partira  aujourd'hui  môme  et  la  fillette  nous 
quittera  un  peu  plus  tard  (1). 

Je  vous  donne  à  méditer  l'enseignement  que  porte 
avec  elle  l'histoire  de  ces  enfants:  je  crois  qu'à  Taide 
des  moyens  que  je  vous  ai  exposés,  on  peut  quelquefois 
l)arvenir  à  étouffer  dans  l'œuf,  surtout  chez  les  mâles, 
riiystérie  naissante,  l'hystérie  infantile.  Je  ne  parle,  en 
ce  moment,  que  de  celle-ci  ;  car,  lorsque  cette  névrose 
est  invétérée  chez  les  adultes,  les  chances  de  succès 
sont,  bien  que  grandes  encore,  beaucoup  plus  probléma- 
tiques. Pour  ce  qui  est  de  nos  enfants,  je  crois  ((ue, 
malgré  la  prédisposition  nerveuse  ([ui  chez'  eux  semble 
si  accentuée,  les  voilà  désormais  à  l'abri  pour  long- 
temps, sinon  pour  toujours,  des  manifestations  hysté- 
riques. Les  parents,  éclairés  i)ar  l'expérience,  s'éloi- 
gneront certainement  désormais  des  prati(|ues  du  spi- 
ritisme. Connaissant  le  point  faible  de  leurs  enfants,  ils 
s'efforceront,  je  l'espère,  à  l'aide  d'une  hygiène,  tant 
physique  ([ue  morale  et  intellectuelle,  d'éviter  le  retour 
de  semblables  accidents. 


(1)  liO  plus  jeimo  des  ^^arroiis  i-sl  aujourd'hui  (oinplètcinenl 
guéri;  depuis  phis  de  15  jours  la  jeune  lille  n'a  eu  (lu'une  atUicpie 
très  léi^-'èrc,  et  pendant  une  visite  des  jiarents  à  la  k>alpêtriC're. 


DIX-HUITIEME  LEÇON. 
A  propos  de  six  cas  d'hystérie  chez  l'homme  (I). 

SOMiMAïUE.  —  L'hystérie  chez  le  mâle  n'est  pas  aussi  rare  qu'on 
le  pense.  —  Rôle  du  traumatisme  dans  le  développement  de  cette 
affection  :  Raihvay-spine.  —  Ténacité  des  stigmates  hystériques 
chez  les  grands  malades  des  deux  sexes. 

Relation  de  trois  cas  typiques  et  complets  d'hystéro-épilepsie 
chez  rhomine.  —  Ressemblance  frappante  de  ces  trois  cas 
entre  eux  et  avec  les  cas  correspondants  observés  chez  la 
femme. 

Messieurs^ 
Nous  nous  occuperons  aujourd'hui  de  l'hystérie  chez 
l'homme,  et  pour  mieux  circonscrire  le  sujet,  nous  con- 
sidérerons l'hystérie  mâle  plus  particulièrement  chez 
les  sujets  adolescents  ou  dans  la  force  de  l'âge  et  en  pleine 
maturité,  c'est-à-dire  chez  des  hommes  de  20  à  40  ans, 
et  en  outre  nous  envisagerons  spécialement  la  forme 
intense,  très  accentuée,  celle  qui  répond  à  ce  que  l'on 
appelle  chez  la  femme  la  grande  hystérie  ou  hystéro- 
épilepsie  à  crises  mixtes.  Si  je  me  décide  à  ahorder  ce 
sujet,  que  j'ai  touché  bien  des  fois  déjà,  c'est  que  nous 
possédons  actu'ellement  dans  le  service  de  la  clinique 
une  collection  vraiment  remarquable  de  malades,  que  je 
pourrai  faire  passer  sous  vos  yeux  et  étudier  avec  vous. 
J'ai  pour  but,  surtout,  de  vous  faire  reconnaitre  et,  pour 
ainsi  dire,  toucher  du  doigt,  l'identité  de  la  grande  né- 
vrose dans  les  deux  sexes.  Car,  dans  la  comparaison  que 
nous  ferons, chemin  faisant, des  symptômes  de  la  grande 
hystérie  chez  la  femme  et  chez  l'homme,  partout  nous 
aurons  à  relever  les  analogies  les  plus  frappantes,  et  çà 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Georges  Guinon,   interne  du  scr 
vice. 
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et  là  soulomcntquolqiios  diffrrencos  qui,  vous  lo  vorrez. 
sont  (Tordre»  tout  à  fait  secondaire. 

D'ailleurs  cette  question  do  l'hystérie^  chez  riionmie 
est  en  quelque  sorte  à  l'ordre  du  jour.  Kn  France, 
pendant  ces  ^dernières  années,  elle  a  heaucoup  préoc- 
cupé les  médecins.  De  1(S7."3  à  1880,  à  la  Facult:'' 
de  Paris,  il  a  été  soutenu  cinq  dissertations  inau- 
gurales sur  l'hystérie  chez  riiomine,  et  M.  Khùn,  Fau- 
teur d'une  de  ces  thèses  faite  sous  la  direction  de  M.  le 
D""  Olivier,  a  pu  réunir  80  cas  de  cette  affection.  Depuis 
ont  paru  les  importantes  publications  de  M.  Bourne- 
ville  et  de  ses  élèves;  de  MM.  Debove,  Raymond, Drey- 
fus et  quelques  autres;  et  tous  ces  travaux  tendent  à 
prouver,  entre  autres  choses,  que  les  cas  d'hystérie  maie 
peuvent  se  rencontrer  assez  fréquemment  dans  la  prati- 
que vulgaire.  Tout  récemment  Thystérie  mâle  a  été  étu- 
diée en  Amérique  par  MM.  Putnam  et^^'alton  (l),  prin- 
cipalement à  la  suite  des  traumatismcs  et  plus  spéciale- 
ment des  accidents  de  chemin  de  fer.  Ils  ont  reconnu, 
avec  M.  Page,  qui  s'est  également  occupé  de  cette  ques- 
tion en  Angleterre  ('2),  que  beaucoup  de  ces  accidents 
nerveux  désignés  sous  le  nom  de  Rallway-Spine  et 
(pii,  d'après  eux,  seraient  mieux  appelés  RallM'ay- 
Brain,  sont  en  somme,  qu'il  s'agisse  de  Thomme  ou  de 
la  femme,  simplement  des  manifestations  hystériques. 
On  comprend,  dès  lors,  l'intérêt  que  prend  une  pareille 
question  dans  l'esprit  pratique  de  nos  confrères  d'Amé- 
rique. Les  victimes  des  accidents  de  chemin  de  fer  de- 
mandent tout  naturellement  des  dommages-intérêts  aux 
Compagnies.  On  plaide  ;  des  milliers  de  dollars  sont 
dans  la  balance.  Or,  je  le  répète»,  souvent  c'est  l'hysté- 
rie qui  est  enjeu..  Ces  états  nerveux,  graves  et  tenaces, 
qui  se  présentent   à   la  suite,  des  «  collisions  «  de  ce 

(!)  I.  Putnam. —  Am.  Jonru.  o/*.  .VeHro/oj;?/,  1884,  ]>.  .'lOT.  — 
AVaU()ii.  —Avch.  ofmod  ,  1883,  t.  X. 

('-?)  Fa^e.  —  Injuries  of  ihr  fipinr  and  spi)i,il  rord  willinut 
appearoit  incclmnirnl  /cn/m//,  nnd  nrrrou^  shoch.  Loinlon,  1SS5. 
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genre  et  qui  mettent  les  victimes  dans  rimpossi])ilitL' 
(le  se  rendre  à  leur  travail  ou  de  se  livrer  à  leurs  occu- 
pations pendant  des  périodes  de  plusieurs  mois  ou  même 
de  plusieurs  années,  ne  sont,  souvent,  que  de  l'hys- 
térie, rien  que  de  l'hystérie.  L'hystérie  mâle  est  donc 
diorne  d'être  étudiée  et  connue  du  médecin  légiste,  puis- 
qu'il s'agit  de  gros  intérêts  portés  devant  un  tribual 
qu'impressionnera  peut-être,  — circonstance  qui  rendra 
la  tâche  plus  difficile,  —  la  défaveur  qui  s'attache  encore 
aujourd'hui,  en  raison  de  préjugés  profondément  enra- 
cinés, au  mot  d'hystérie.  La  connaissance  approfondie 
non  seulement  de  la  maladie,  mais  encore  des  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  produit,  sera,'  en  pareille  occur- 
rence, d'autant  plus  utile,  que  souvent  les  troubles  ner- 
veux se  produisent  en  dehors  de  toute  lésion  trauma- 
tique  et  simplement  à  la  suite  de  l'ébranlement  nerveux 
psychique  qui  résulte  de  l'accident  et  que  fréquemment 
ils  ne  débutent  pas  immédiatement,  après  lui  ;  c'est- 
à-dire  qu'à  l'époque  où  l'une  des  victimes  de  la 
collision,  qui  aura  été  atteinte  d'une  fracture  de  jambe, 
par  exemple,  sera  déjà  guérie_,  après  une  incapacité  de 
travail  de  trois  ou  quatre  mois,  une  autre  sera  sous  le 
coup  d'accidents  nerveux  qui  vont  peut-être  l'empêcher 
de  travailler  pendant  six  mois,  un  an  ou  plus,  mais  qui 
n'auront  peut-être  pas  encore  atteint  toute  leur  intensité. 
On  voit  dans  ce  cas  combien  est  délicate  la  mission  du 
médecin  légiste  et  c'est  ce  côté  médico-légal  de  la  ques- 
tion qui  semble  avoir  réhabilité  auprès  de  nos  confrères 
Américains,  l'étude  de  la  névrose  hystérique,  jusque-là 
un  peu  négligée. 

A  mesure  que  la  maladie  a  été  ainsi  mieux  étudiée  et 
mieux  connue,  comme  il  arrive  habituellement  en  pareille 
circonstance,  les  cas  sont  devenus^  en  apparence,  déplus 
en  plus  fréquents,  et  en  même  temps  d'une  analyse  plus 
facile.  Je  vous  disais  tout  à  l'heure  qu'il  y  a  quatre  ou 
cinq  ans  M.  Klein,  dans  sa  thèse,  avait  réuni  80  cas 
d'hystérie  chez  l'homme;  voici  qu'aujourd'hui  M.  Ba- 
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taiilt  qui  i)répare,  dans  notre  service,  un  travail  sp'.'cial 
sur  ce  sujet,  a  pu  rassen"il)ler  '218  cas  du  même  ii'onre 
dont  i)  appartiennent  à  notre  clinique  (1). 

L'hystérie  mille  n'est  donc  pas,  tant  s'en  faut,  très 
rare.  Eh  bien  !  messieurs,  si  j'en  jui^-e  d'après  ce  que 
je  vois  eliaquo  jour  parmi  nous,  ces  cas-là  sont  bien 
souvent  méconnus,  mémo  par  des  médecins  très  dis- 
tini^'ués.  On  concède  qu'un  jeune  homme  efféminé 
puisse  après  des  excès,  des  chagrins,  des  émotions  pro- 
fondes, présenter  quelques  phénomènes  hystériformes  ; 
mais  qu'un  artisan  vigoureux,  solide,  non  énervé  par  la 
culture,  un  chauffeur  de  locomotive  par  exemple,  nulle- 
ment émotif  auparavant,  du  moins  en  apparence, 
puisse  à  la  suite  d'un  accident  de  train,  d'une  coUisioi, 
d'un  déraillement,  devenir  hystérique,  au  même  titre 
qu'une  femme,  voilà,  parait-il,  qui  dépasse  Timaiiina- 
tion.  Rien  n'est  mieux  prouvé,  cependant,  et  c'est  une 
idée  à  laquelle  il  faudra  se  faire.  Cela  viendra,  comme 
pour  tant  d'autres  propositions  qui  sont  aujourd'hui 
établies  dans  tous  les  esprits  à  l'état  de  vérités  démon- 
trées, après  n'avoir  rencontré  pendant  longtemps  que  le 
scepticisme  et  souvent  l'ironie. 

Il  est  un  préjugé  qui  sans  doute  contribue  beaucoup 
à  mettre  obstacle  à  la  diffusion  des  connaissances  rela- 
tives à  l'hystérie  chez  l'homme  :  c'est  l'idée  relative- 
ment fausse  que  l'on  se  fait  en  général  du  tableau  cli- 
nique de  cette  névrose  chez  la  femme.  Chez  le  mâle,  en 
effet,  la  maladie  se  présente  souvent  comme  une  affec- 
tion remarquable  par  la  permanence  et  la  ténacité  des 
symptômes  qui  la  caractérisent.  Chez  la  femme  au  con- 
traire,— et  c'est  là  sans  doute  ce  qui  semble  faire  la  diffé- 
rence capitale  entre  les  deux  sexes,  pour  qui  neconnait 
pas  à  fond  la  maladie  chez  la  femme,  —  ce  que  Ton 
croit  être  le  trait  caractéristique  de  l'hystérie,  c'est 
Tinstabilité,  la  mobilité  des  symptômes.  Dans  l'hystérie, 

(1)    V:.  V>i\\iui\\,  —  ('onlrilnitiun    :i    lrlu>l''    <(>'    l'hijxlrric   rlir: 
riioimni'.  —  i*ari->. 
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dit-on  alors,  en  se  fondant  naturellement  sur  des  obser- 
vations prises  chez  la  femme,  les  phénomènes  sont 
mobiles,  fugaces  et  la  marche  capricieuse  de  raffection 
est  fréquemment  interrompue  par  les  coups  de  théâtre 
les  plus  inattendus.  Eh  bien!  messieurs,  cette  mobi- 
lité, cette  fugacité  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  je  vous  l'ai 
montré  par  de  nombreux  exemples,  un  caractère  uni- 
voque  de  la  maladie  hystérique,  même  chez  la  femme. 

(3ui,  même  chez  elle,  il  y  a  des  hystéries  aux  phéno- 
mènes durables,  permanents,  extrêmement  difficiles  à 
modifier  et  qui  résistent  quelquefois  à  toute  interven- 
tion médicale.  Et  les  cas  de  ce  genre  sont  nombreux, 
très  nombreux,  s'il  est  vrai  qu'ils  ne  constituent  pas  la 
généralité.  C'est  un  point  sur  lequel  je  vais  revenir. 
Mais  pour  le  moment,  je  me  contente  de  vous  faire 
remarquer  seulement  que  la  permanence  des  symp- 
tômes hystériques  chez  l'homme,  leur  ténacité  em- 
pêchent souvent  de  les  reconnaître  pour  ce  qu'ils  sont. 
Les  uns,  en  présence  de  phénomènes  qui  résistent  à 
tous  les  modificateurs  thérapeutiques,  croiront,  je  sup- 
pose, s'il  existe  des  troubles  sensoriels  avec  crises  ner- 
veuses simulant  plus  ou  moins  la  crise  comitiale,  à  une 
lésion  organique  en  foyer,  à  un  néoplasme  intra-crâ- 
nien,  ou  s'il  s'agit  d'une  paraplégie,  à  une  lésion  orga- 
nique spinale.  D'autres  reconnaîtront  volontiers  ou 
même  affirmeront  qu'il  ne  peut  être  question,  dans  ces 
cas,  d'une  altération  organique,  mais  simplement  d'une 
lésion  dynamique  ;  mais  en  présence  de  symptômes  dont 
la  ténacité  ne  se  concilie  pas  avec  le  schéma,  qu'ils  ont 
dans  l'esprit,  de  Thystérie,  ils  penseront  qu'il  s'agit 
là  d'une  maladie  spéciale,  non  encore  décrite,  et  qui  mé- 
rite une  place  à  part. 

Une  erreur  de  ce  genre  me  paraît  avoir  été  commise 
par  MM.  Oppenheim  et  Thomsen  de  Berlin  (1),  dans  un 
mémoire  qui  contient  d'ailleurs  un  grand  nombre  de 

(l;  Arcli.  de  WcstpInU.  Dd.  XV.   ncfl  -^  et  3. 
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faits  inlércssaiits  et  l)icn  observés,  sinon  toujours  bien 
interprétés,  du  moins  à  ce  que  je  crois.  Ces  messieurs 
ont  observé  l'hémianesthésie  sensitive  et  sensorielle, 
semblal)le  en  tous  i)oints  à  celle  des  hystériques,  dans 
sept  observations  analogues  à  celles  de  MM.  Putnam  et 
Walton.  11  s'agit  dans  ces  cas  de  cliaut'feurs,  de  chefs 
de  trains,  d'ouvriers, victimes  d'accidents  de  chemins  de 
fer  ou  d'autres  accidents  et  ayant  subi  soit  un  chue  sur 
la  tête,  soit  une  commotion  ou  un  ébranlement  général. 
L'alcoolisme,  le  saturnisme, ne  sont  pas  en  jeu  dansées 
cas,  et  Ton  reconnaît  que,  suivant  toute  vraisemblance, 
il  n'existe  pas,  chez    ces   sujets,   de  lésion    organique. 

Voilà  donc  des  malados  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
de  MM.  Pulnam  et  Walton  ;  mais  contrairement  à  ces 
derniers,  les  auteurs  allemands  ne  veulent  i)as  recon- 
naître qu'il  s'agit  ici  de  l'hystérie.  Pour  eux  c'est  quel- 
que chose  de  particulier,  je  ne  sais  quel  état  pathologique 
non  encore  décrit,  ({ui  demande  à  i)rendre  une  place 
non  encore  occupée  dans  les  cadres  nosologiques.  Les 
principaux  arguments  que  MM.  ()pi)enheim  et  Thomsen 
fournissent  à  l'appui  de  leur  thèse  sont  les  suivants  : 
1"  l'ancsthésie  est  tenace  ;  on  n'y  voit  pas  ces  change- 
ments capricieux  qui  sont  caractéristiques  {?)  de  1  hys- 
térie. Elle  dure  telle  quelle  des  mois  et  des  années. 
2°  Une  autre  raison  c'est  que  Tétat  psychique  des  mala- 
des n'est  pas  celui  des  hystériques.  Les  troubles  de  cet 
ordre,  chez  ces  mala(h\s,  n'ont  pas  les  allures  changean- 
tes, mobiles  de  ceux  de  l'hystérie.  Les  malades  sont 
plutôt  déprimés,  mélancoliques  d'une  façon  })ermanente, 
et  sans  grandes  variations  en  plus  ou  en  moins. 

Il  m'est  impsssible,  messieurs,  de  me  rallier  aux  con- 
clusions de  MM.  ()p})enheim  et  Thomsen,  et  l'espère 
vous  démontrer  :  1"  Que  les  troubles  sensoriels  hystéri- 
ques i)euvent,  chez  la  femme  elle-même,  présenter 
une  ténacité  remarcpiable,  et  (pie  chez  l'InMume  il 
en  est  très  souvent  ainsi  ;  '2"  (Jue  chez  le  ii»ale  «n 
particulier    la    il!'i)resrîiun    et    la    tendanee   mélancoli- 
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que  s'observent  le  plus  communément  dans  les  cas 
criiystérie  les  plus  accusés,  les  moins  contestables.  On 
n'observe  pas  ordinairement,  chez  lui  —  cela  est  vrai, 
maison  ne  saurait  certainement  pas  voir  là  un  caractère 
distinctif  de  premier  ordre  —  ces  caprices,  ces  change- 
ments de  caractère  et  d'humeur  qui  appartiennent  plus 
habituellement,  bien  que  non  nécessairement,  toute- 
fois, à  l'hystérie  de  la  femme. 

Mais  il  est  temps,  Messieurs^  d'arrêter  là  ces  prélimi- 
naires pour  en  venir  à  l'objet  principal  de  notre  leçon 
d'aujourd'hui.  Nous  allons  procéder  par  démonstration 
clinique,  en  étudiant  ensemble  avec  quelques  détails  un 
certain  nombre  de  cas  parfaitement  caractérisés  d'hys- 
térie mâle.  Chemin  faisant,  nous  relèverons  les  analo- 
gies et  les  différences  qui  existent  entre  les  phénomè- 
nes hystériques  observés  chez  l'homme  etceux  que  nous 
reconnaissons  chaque  jour  dans  la  forme  correspondante 
de  la  maladie  chez  la  femme.  Enfin,  je  compte  vous  pré- 
senter, en  manière  de  résumé,  quelques  considérations 
générales  sur  la  grande  hyst.'Tie  considérée  dans  le  sexe 
masculin. 

Mais  avant  d'en  venir  à  l'homme,  je  voudrais  vous 
rappeler  sommairement,  par  deux  exemples,  jusqu'à 
quel  point  chez  la  femme,  les  symptômes  permanents  de 
l'hystérie,  les  stigmates  hystériques,  comme  nous  avons 
1  habitude  de  les  appeler,  pour  plus  de  commodité,  peu- 
vent se  montrer  fixes,  tenaces  et  exempts,  par  consé- 
quent, de  cette  mobilité  proverbiale  qu'on  leur  prête  et 
dont  on  prétend  faire  la  caractéristique  de  la  maladie. 
Je  ne  vous  parlerai  pas  des  six  ou  huit  grandes  hystéri- 
ques actuellement  rassemblées  dans  notre  service.  Quel- 
ques-unes d'entre  elles  présentent,  depuis  des  mois  ou 
des  années  même,  une  hémiancsthésie  simple  ou  double 
que  les  modificateurs  thérapeutiques  les  mieux  appro- 
priées ne  peuvent  influencer  que  pour  quelques  heures. 
Je  me  bornerai  à  vous  présenter  deux  femmes,  vérita- 
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blcs  vétérans  de  riiysléro-épilepsie,  qui  délivrées  depuis 
quelques  années  de  leurs  grandes  attaques,  et  sorties  de- 
puis ce  temps  du  service  spécial,  exercent  dans  Thospice 
les  fonctions  de  domesti([ues.  La  i)remière,  la  nom- 
mée L...,  bien  connue  dans  l'histoire  de  Tliystéro-épi- 
lepsie  et  célèbre  en  raison  du  caractère  «  démoniacjue  « 
que  présentaient  ses  crises  convulsives,  est  aujourd  hui 
âgée  de  G3  ans.  Elle  est  entrée  à  la  Salpôtrière  en  184G 
et  nous  n'avons  pas  cessé  de  l'observer  depuis  1871.  A 
cette  époque,  elle  était  atteinte,  comme  elle  lest  encore 
aujourd'hui  même,  d'une  hémianesthésie  droite  complète 
absolue,  sensorielle  et  sensitive,  avec  ovarie  du  même 
côté  qui,  pendant  cette  longue  période  de  15  ans,  n'a 
pas  été  modifiée,  môme  temporairement,  soit  par  l'ac- 
tion maintes  fois  essayée  des  agents  resthésiogènes,  soit 
par  les  progrès  de  l'âge,  soit  par  la  ménopause.  Il  y  a 
cin(j  ou  six  ans,  à  l'époque  où  notre  attention  a  été  plus 
particulièrement  attirée  sur  les  modifications  que  subit 
le  champ  visuel  chez  les  hystériques, nous  avons  reconnu 
chez  elle  l'existence  très  accusée  du  rétrécissement  clas- 
si([ue  du  champ  visuel,  marqué  des  deux  côtés,  mais 
beaucoup  plus  prononcé  du  côté  droit.  L*examen  répété 
chaque  année  une  ou  deux  fois  depuis  cette  époque  n'a 
jamais  manqué  de  faire  reconnaître  la  i)('rmanence  de  ce 
rétrécissement. 

L'autre  malade,  la  nommée  Aurel...,  actuellement 
âgée  de  6'2  ans,  et  chez  laquelle  les  grandes  atta({ues, 
remplacées  parfois  par  des  symptômes  d'angine  de  poi- 
trine, n'ont  cessé  d'exister  que  depuis  une  dizaine  d'an- 
nées, présentait  déjà  en  1851,  ainsi  que  le  constate  une 
note  très  précieuse  datant  de  cette  époque,  Thémianes- 
thésie  gauche  complète,  absolue,  sensorielle  et  sensitive, 
que,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  nous  retrouvons 
chez  elle  encore  aujourd'hui,  c'est-à-dire  après  une  lon- 
gue période  de  ''\\  ans!  — C'ett(Mnalade  est  soumise  à 
notre  observation  depuis  15  ans,  et  jamais  Ihémianes- 
thésie  en  question  n'a  cessé,  lors   de  nus  examens  .sou- 
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vent  répétés,  d'être  présente.  Le  rétrécissement  double 
du  champ  visuel,  très  net  des  deux  côtés,  mais  plus  pro- 
noncé à  gauche,  que  Texamen  campimétrique  nous  a 
fait  retrouver  ces  jours-ci,  existait  déjà  chez  elle  il  y  a 
cinq  ans. 

C'en  est  assez,  je  pense,  pour  vous  montrer  comment, 
chez  ces  femmes,  les  stigmates  dont  personne  ne  son- 
gerait à  contester  la  nature  hystérique,  se  sont  montrés 
stables,  permanents,  et  combien  peu  cela  répond  à  l'idée, 
fausse  par  trop  de  généralité,  qu'on  se  fait  en  général  de 
l'évolution  des  symptômes  de  la  maladie. 

J'en  viens  maintenant  à  l'étude  de  nos  hystériques 
mâles. 

Observation!.  —  Le  nommé  Rig...,  garçon  de  ma- 
gasin, âgé  de  44  ans,  est  entré  à  la  Salpêtrière  le  12  mai 
1884,  il  y  a  bientôt  un  an.  C'est  un  homme  grand,  fort, 
bien  musclé  ;  il  a  été  autrefois  tonnelier  et  supportait 
sans  peine  un  travail  fatigant.  Les  antécédents  héré- 
ditaires sont  fort  remarquables  chez  ce  malade.  Son 
père  vit  encore  ;  il  est  âgé  de  76  ans.  De  38  à  44  ans, 
par  suite  de  chagrins  et  de  pertes  d'argent,  il  a  souffert 
d'attaques  de  nerfs  sur  la  nature  desquelles  le  malade 
ne  peut  qu'imparfaitement  nous  renseigner.  Sa  mère 
est  morte  à  65  ans  asthmatique.  Le  grand  oncle  de  la 
mère  était  épileptique  et  est  mort   des  suites    d'une 
chute  dans  le  feu  survenue  dans  un  accès.   Les  deux 
filles   de  cet  oncle   étaient   également    épileptiques. 
Rig...  a  eu  sept  frères  et  sœurs  qui  ne  présentent  pas  de 
maladies  nerveuses.  Quatre  sont  morts  ;  parmi  les  trois 
restants,  une  sœur  est  asthmatique.   Lui-même  a   eu 
neuf  enfants,  dont  quatre  sont  morts  en  bas  âge.  Des 
cinq  qui  vivent  encore,  une  fille  de  15  ans  a  des  ci^ises 
de  nerfs;  une  autre^  âgée  de  10  ans,  a  des  attaques 
d' hystéro-épilepsie  que  M.  Marie  a  constatées  ici  même; 
une  autre  fille  est  faible  dHntelligence;   enfin  deux 
garçons  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter. 

CHARCOT.  17 
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Dans  les  antécédents  'personnels  nous  relevons  les 
laits  suivants  :  A  19  et  à  29  ans,  le  malade  a  été  atteint 
(le  rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  lésions  du  cœur. 
La  dernière  attaque  a  duré  G  mois  et  c'est  peut-être  au 
rhumatisme  qu'il  faut  attribuer  les  déformations  des 
mains  que  l'on  constate  chez  lui.  Etant  enfant,  il  était 
peureux  ;  le  sommeil  était  troublé  par  des  revcs  et  des 
cauchemars,  et  en  outre  il  était  somnambule.  11  se  le- 
vait souvent  la  nuit,  travaillait,  et  le  lendemain  matin 
il  était  fort  étonné  de  trouver  son  ouvrage  fait.  Cet  état 
dura  de  12  à  15  ansi  II  s'est  marié  à  28  ans.  On  ne  note 
dans  les  antécédents  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  bien  que 
le  malade  ait  été  tonnelier.  Il  est  arrivé  à  Paris  à  Tàge 
de  32  ans,  travaillant  d  abord  chez  son  père,  puis  em- 
ployé comme  garçon  de  magasin  dans  une  usine  d'épu- 
ration d'huile. 

En  1876,  il  avait  alors  32  ans.  il  lui  est  arrivé  un  pre- 
mier accident.  Il  se  coupa  assez  profondément  avec  un 
rasoir  qu'il  affilait,  comme  certaines  personnes  ont  cou- 
tume de  le  faire  sur  la  face  antérieure  de  son  avant- 
bras.  Une  veine  fut  sectionnée,  le  sang  jaillit  ;  l'hémor- 
rhagie  et  la  frayeur  aidant,  le  malade  tomba  par  terre 
privé  de  sentiment  et  de  mouvement.  Il  fut  long  à  se 
remettre  et  resta  deux  mois  profondément  anémié,  pale 
et  sans  pouvoir  travailler. 

En  1882,  il  y  a  par  consé([uent  trois  ans,  il  descen- 
dait en  cave  une  pièce  de  vin,  lorsque  la  corde  qui  la 
maintenait  se  rompit  ;  le  tonneau  roula  dans  lescalier 
et  l'aurait  infaillil)lement  écrasé  s'il  n'eut  eu  le  temps 
de  se  jeter  de  côté  ;  il  ne  le  lit  pas  assez  cependant  pour 
éviter  une  légère  blessure  à  la  main  gauche.  Malgré  la 
peur  ([uil  éi)rouva,  il  put  se  relever  et  aider  à  remonter 
le  tonneau.  Mais  cinq  minutes  après  il  eut  une  perte 
de  connaissance  qui  dura  vingt  minutes.  En  revenant  à 
lui,  il  était  incapal)l(>  demarclicr,  tant  les  jambes  étaient 
faibles  et  l'on  fut  obligé  de  le  ramener  chez  lui  en  voi- 
lure, rendant  deux  jours,  il  lui  fut  absolument  impos- 
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sible  de  travailler  ;  la  nuit,  son  sommeil  était  troublé 
par  des  visions  effrayantes  et  interrompu  par  des  cris  : 
u  à  moi...,  je  suis  tué..!  »  Il  revoyait  en  rêve  la  scène  de 
la  cave.  Il  avait  néanmoins  repris  son  travail,  lorsque 
iO  jours  ajorès  l'accident,  au  milieu  de  la  nuit,  il  eut 
SSL  première  attaque  ci' hystéro-épilepsie.  Depuis  cette 
époque  les  attaques  revinrent  à  peu  près  régulièrement 
tous  les  deux  mois  et  souvent  dans  l'intervalle,  pendant 
la  nuit,  soit  au  moment  du  premier  sommeil,  soit  au 
réveil,  il  était  profondément  troublé  par  des  visions 
d'animaux  féroces. 

Autrefois,  au  sortir  de  ses  crises,  il  se  rappelait  ce 
qu'il  avait  rêvé  pendant  l'attaque,  phénomène  qui 
n'existe  plus  aujourd'hui.  Il  était  dans  une  forêt  som- 
bre, poursuivi  par  des  brigands  ou  des  animaux  affreux, 
ou  bien  la  scène  de  la  cave  se  déroulait  devant  ses  yeux 
et  il  voyait  des  fûts  qui  roulaient  sur  lui  et  menaçaient 
de  l'écraser.  Jamais,  il  l'affirme,  nipendant  les  attaques, 
ni  dans  l'intervalle,  il  n'a  eu  de  rêves  ou  d'hallucina- 
tions d'un  caractère  gai  ou  agréable. 

A  cette  époque,  il  alla  consulter  à  Ste-Anne.  On  lui 
prescrivit  du  bromure  de  potassium, et  cette  médication, 
remarquez-le  bien,  n'a  jamais  eu  la  moindre  influence 
sur  les  attaques,  bien  que  le  médicament  ait  été  absorbé 
d'une  façon  continue  jusqu'à  saturation. 

*  C'est  dans  ces  conditions  que  Rig. ..  a  été  admis  à  la 
Salpêtrière  dans  le  service  de  la  clinique  et,  à  son  entrée, 
nous  constatons  l'état  suivant  : 

Le  malade  est  pâle,  anémique,  il  a  peu  d'appétit, 
surtout  pour  la  viande,  à  laquelle  il  préfère  les  mets 
acides  ;  en  somme,  l'état  général  est  assez  peu  satisfaisant. 
hes  stigmates  hystériques  sont  chez  lui  très  nets.  Ils 
consistent  dans  une  hériiianesthésie  double  en  plaques 
d'une  très  grande  étendue,  pour  la  douleur  (pincement, 
piqûre)  et  pour  le  froid.  L'anesthésie  sensorielle  n'existe, 
en  général,  qu'à  un  très  faible  degré  ;   le  goût,  l'odorat 
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sont  normaux  ;  l'ouïe  cependant  est  obnubilée  d'une 
façon  assez  nette,  surtout  à  gauche;  le  malade  n'entend 
pas  mieux  quand  on  applique  sur  le  crâne  l'objet  sonore. 
Pour  ce  qui  concerne  la  vision,  les  symptômes  sont 
beaucoup  plus  nets  et  sufliraient  seuls,  en  quelque 
sorte,  pour  permettre  d'affirmer  la  nature  hystérique  de 
l'affection.  Il  présente  en  effet  des  deux  côtés  un  rétré' 
cissement  notable  du  champ  visuel  plus  accentué  ce- 
pendant adroite.  Il  distingue  toutes  les  couleurs,  mais 
le  champ  visuel  du  bleu  s'est  rétréci  plus  que  celui 
du  rouge  et  est  passé  en  dedans  de  ce  dernier,  phéno- 
mène, quand  il  se  rencontre,  tout  à  fait  caractéristique, 
autant  que  je  sache,  du  champ  visuel  des  hystériques  et 
dont  je  vous  ai  m*aintes  fois  montré  des  exemples.  Enfin, 
pour  en  finir  avec  les  stigmates  permanents,  il  existe 
chez  Rig...  deux  points  hystérogènes^  l'un  cutané, 
siégeant  au-dessous  des  dernières  fausses  côtes  droites, 
l'autre  plus  profond  au  niveau  du  creux  poplité  du  côté 
droit,  point  où  le  malade  porte  un  kyste  extrêmement 
douloureux  spontanément.  Il  n'existe  pas  chezR...  de 
point  testiculaire.  La  pression  exercée,  sur  les  points 
spasmogènes,  soit  accidentellement,  soit  volontaire- 
ment fait  naitre  chez  le  malade  tous  les  phénomènes  de 
l'aura  hystérique  :  douleur  précordiale,  constriction  du 
cou  avec  sensation  de  boule,  sifflements  dans  les  oreil- 
les, et  battements  dans  les  tempes,  ces  deux  derniers 
l)hénomènes  constituant, comme  vous  le  savez, l'aura  cé- 
phalique.  Ces  points,  dont  l'excitation  peut  provoquer 
l'attaque  avec  une  singulière  facilité,  ne  sont  par  con- 
tre, pour  nous  servir  de  la  terminologie  proposée  par 
M.  Pitres,  que  très  faiblement  spnsmo-fré)iateurs  ; 
c'est-à-dire  que  leur  excitation  même  intense  et  prolon- 
gée n'arrête  qu'imparfaitement  l'attaque  en  voie  d'évo- 
lution. 

Dans  Vélnt  mental  de  lîig..,  aujourd'hui,  connue  par 
le  passé,  c'est  toujours,  l'anxiété,  la  peur,  hi  tristesse, 
qui  dominent.   Il  ne  peut  dormir  dans  l'obscurité  ;    en 


ATTAQUES.  261 

plein  jour  il  n'aime  pas  à  se  trouver  seul;  il  est  d'une 
excessive  sensibilité  et  il  ressent  une  grande  frayeur 
à  la  vue  ou  au  souvenir  de  certains  animaux  tels  que 
rats,  souris,  crapauds,  qu'il  revoit  d'ailleurs  souvent 
dans  des  cauchemars  affreux  ou  dans  de  fréquentes  hal- 
lucinations hypnagogiques.  Il  est  toujours  triste  :  «  je 
m'ennuie  de  moi-même»,  dit-il.  Chez  lui  une  certaine 
mobilité  d'esprit  se  traduit  par  ce  fait  qu'il  ne  peut 
s'attacher  à  rien  et  qu'il  entreprend  et  abandonne  avec 
la  même  facilité  cinq  ou  six  ouvrages  à  la  fois.  Il  est  in- 
telligent et  relativement  assez  instruit.  Il  est  d'ailleurs 
d'un  caractère  doux  et  totalement  dénué  de  mauvais 
instincts. 

Les  attaques  sont  spontanées  ou  provoquées.  Quelle 
que  soit  la  façon  dont  elles  aient  pris  naissance,  elles 
débutent  toujours  par  une  vive  sensation  de  brûlure  au 
niveau  des   points  spasmogènes  à  laquelle    succèdent 
d'abord  la   douleur  épigastrique,  puis  la  sensation  do 
constriction  du  cou  et  de  boule,  enfin   l'aura  cépha- 
lique   consistant   en  sifflements   dans  les    oreilles    et 
battements  dans  les  tempes.  A  ce  moment  le  malade  perd 
connaissance  et  l'attaque  proprement  dite  commence. 
Elle  est  divisée  en  quatre  périodes  bien  nettes  et  bien 
séparées.  Dans  la  première,  le  malade  esquisse  quel- 
ques convulsions  épileptiformes.  Puis  vient  la  période 
des  grands  mouvements  de  salutation,  d'une  violence 
extrême,  interrompus  de  temps  en  temps  par  un  arc  de 
cercle  absolument  caractéristique,    se  dessinant  tantôt 
en  avant  (emprosthotonos),   tantôt  en  arrière  (opistho- 
tonos),  les  pieds  et  la  tête  touchant  alors  seuls  le  lit  et 
le  corps  faisant  le  pont.  Pendant  ce  temps,  le  malade 
pousse  des  cris  sauvages.   Puis  vient  la  3'  période  dite 
des  attitudes  passionnelles,    pendant  laquelle  il   pro- 
nonce des  paroles  et  pousse  des  cris  en  rapport  avec  le 
délire  sombre  et  les  visions  terrifiantes  qui  le  pour- 
suivent. Tantôt  c'est  la  forêt,  les  loups,  des  animaux 
affreux  ;  tantôt  c'est  la  cave,  l'escalier,  le  tonneau  qui 
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roule.  11  reprend  enlin  connaissance,  reconnaît  les  per- 
sonnes (lui  Tentourent  et  les  nomme  ;  mais  le  délire  et 
les  liallucinations  i)ersistent  cependant  pendant  (juelque 
temps  encore  ;  il  cherche  autour  de  lui  et  sous  son  lit  les 
bê'tes  noires  qui  le  menacent  ;  il  examine  ses  bras  pen- 
sant y  trouver  les  traces  des  morsures  d'animaux,  qu'il 
croit  avoir  senties.  Puis  il  revient  à  lui ,  l'attaque  est 
terminée,  mais  pour  reprendre  le  plus  souvent,  quel- 
ques instants  plus  tard,  jusqu'à  ce  que,  après  trois  ou 
quatre  attaques  successives,  le  malade  ait  retrouvé  enfin 
comi)lctement  l'état  normal.  Jamais,  pendant  le  cours 
de  ces  crises,  il  ne  s'est  mordu  la  langue,  jamais  il  n'a 
uriné  dans  son  lit. 

Depuis  près  d'un  an,  R....  est  soumis  au  traitement 
par  l'électrisation  statique  qui, dans  les  cas  de  ce  genre, 
nous  donne,  vous  le  savez,  souvent  de  bons  résultats; 
nous  lui  avons  prescrit  en  même  temps  tous  les  toni- 
ques, tous  les  reconstituants  imaginables.  Et  cependant 
les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire,  stigmates 
permanents  et  attaques  persistent  tels  quels,  sans 
changements  appréciables  ;  ils  ne  semblent  pas,  en 
somme,  bien  qu'ils  aient  déjà  près  de  3  ans  d'existence, 
devoir  se  modilierde  si  tôt.  Il  s'agit  cependant  bien  là, 
vous  en  conviendrez  tous,  d'un  cas  d'hystéro-épilepsie  à 
crises  mixtes  (hystérie  épileptitbrme),  aussi  nettement 
caractérisé  que  possible;  et  il  est  bien  clair  que  la  sta- 
bilité des  stigmates,  sur  laquelle  nous  avons  sufiisam- 
ment  insisté  ne  saurait,  entre  autres,  arrêter  un  instant 
notre  diagnostic. 

Pour  en  finir  avec  ce  cas,  si  parlailement  typique,  j'y 
relèverai  encore  quelques  particularités  que  l'analyse 
clini(|ue  vous  y  a  fait  reconnaitre. 

En  premier  lieu,  je  signalerai  particulièrement  l'hé- 
rédité nerveuse  si  fortement  accentuée  dans  su  famille: 
hystérie  chez  le  i)ère,  très  vraisemblablement  pour 
le.  moins;  grand  oncle  et  cousines  germaines  de   la  mère 
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épileptiqiies  ;  deux  filles,  dont  l'une  est  hystérique, 
l'autre  hystéro-épileptique.  Vous  rencontrerez  fréquem- 
ment, Messieurs, ces  conditions  d'hérédité  chez  l'homme 
hystérique,  plus  accentuées  peut-être  encore  que  chez 
la  femme. 

Je  vous  rappellerai  en  outre,  comment,  chez  notre 
malade,  les  manifestations  hystériques  se  sont  dévelop- 
pées à  la  suite  et  à  l'occasion  d'un  accident  qui  a  me- 
nacé sa  vie.  Le  traumatisme  qui  en  a  été  la  conséquence 
— et  ils'agit  ici  d'une  blessure  d'ailleurs  assez  légère  du 
doigt, —  eût-il  suffi  à  lui  seul,  pour  provoquer  le  déve- 
loppement des  accidents  nerveux?  Cela  est  possible, 
mais  je  ne  saurais  l'affirmer.  Toujours  est-il  que,  à 
côté  du  traumatisme,  il  convient  de  tenir  compte  d'un 
facteur  qui,  très  vraisemblablement, a  joué  dans  la  ge- 
nèse de  ces  accidents,  un  rôle  bien  plus  important  que 
la  blessure  elle-même.  Je  veux  parler  de  la  terreur 
éprouvée  par  le  malade  au  moment  de  l'accident  et 
qui  s'est  traduite  peu  après  par  une  perte  de  connais- 
sance suivie  d'une  sorte  de  parésie  transitoire  des 
membres  inférieurs.  Ce  même  élément  psychique  se 
retrouve,  en  outre  du  traumatisme,  dans  quelques-uns 
des  cas  décrits  par  MM.  Putnam,  Walton,  Page,  Op- 
penheim  et  Thomsen,  et  où  son  influence,  souvent  pré- 
dominante, ne  saurait  être  méconnue. 

Cette  même  circonstance  du  développement  des  phé- 
nomènes hystériques,  à  la  suite  et  à  Toccasion  d'un 
«  shock  »avec  ou  sans  traumatisme,  mais  où  l'émotion  a 
joué  un  grand  rôle,  vous  allez  la  retrouver,  Messieurs, 
chez  la  plupart  des  autres  malades  qui  vont  maintenant 
vous  être  présentés. 

Les  cas  dont  il  va  être  question  actuellement,  sont  à 
plusieurs  égards,  en  quelque  sorte  calqués  sur  le  précé- 
dent^ cela  nous  dispensera  d'entrer  à  leur  sujet  dans  de 
très  longs  développements. 
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Ob3.  II.  Le  nommé  Gil...  âo^é  de  32  ans,  doreur  sur 
métaux,  est  entré  à  la  Salpêtrière  en  Janvier  J885.  On 
ne  constate  rien  de  bien  particulier  dans  les  antécé- 
dentf<  héréditaires.  Son  père,  qui  était  très  violent,  est 
mort  à  60  ans  à  la  suite  d'une  paralysie  survenue  sans 
attaque.  Sa  mère,  morte  tuberculeuse,  était  nerveuse, 
mais  n'avait  jamais  eu  d'attaques. 

Les  antécédents  personnets  sont  beaucoup  plus  inté- 
ressants à  étudier.  A  Tâge  de  10  ans,  il  a  été  somnambule. 
Depuis  son  enfance,  il  a  peur  dans  Tobscurité,  et  la  nuit 
il  est  sujet  à  dos  hallucinations  hypnagogiques,  à  des 
cauchemars.  De  très  bonne  heure,  il  a  abusé  du  coït; 
il  ressent  de  temps  à  autre  une  sorte  d'impulsion  irrésis- 
tible vers  les  femmes.  11  lui  est  arrivé  souvent  de  courir 
soudain  voir  une  fdle  pour  venir  ensuite  reprendre  son 
travail.  Il  est  de  plus  masturbateur  frénétique.  Il  est 
intelligent  cependant;  c'est  un  habile  ouvrier  et  il 
apprend  facilement;  à  ses  heures  il  est  musicien,  il 
joue  du  violon,  de  l'accordéon.  Il  fréquente  volontiers 
le  théâtre;  cependant,  d'un  caractère  plutôt  som])re  et 
taciturne,  il  recherche  habituellement  la  solitude. 

Son  métier,  dans  lequel  on  emploie  le  mercure,  n'a 
jamais  produit  chez  lui  d'accidents  qu'on  puisse  ratta- 
cher à  l'intoxication  mercurielle.  Pas  de  signes  d'alcoo- 
lisme. Pas  de  syphilis. 

Une  -première  attaque  s'est  produite  à  l'âge  de  20  ans, 
sans  cause  connue.  Il  était  sur  l'impériale  d'un  omnil)us, 
lorsqu'il  ressentit  les  premiers  avertissements.  11  eut  le 
temps  de  descendre  et  l'attaque  convulsive  eut  lieu  dans 
la  rue.  Les  atta({ues  se  reproduisirent  ensuite  assez  fré- 
quemment. Il  en  acompte  dans  le  temps  jusqu'à  i  ou  5 
par  mois.  Il  parait  que,  à  cette  époque,  dans  plusieurs 
accès  il  a  uriné  sous  lui.  Les  crises  convulsives  s'étaient 
depuis  plusieurs  années  considérablementespacées  et  ne 
revenaicntplus  qu'à  de  longs  intervalles  lorsque, en  1880, 
le  malade  fut  victime  d'une  agression  nocturne.  Il  reçut 
un  coup  de  couteau  sur  la  tèle^  dans  la  région  pariétale 
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droite,  tomba  sans  connaissance,  fut  dévalisé  et  laissé 
pour  mort  sur  la  place.  On  le  releva  et  on  le  transporta 
à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Gosselin  où  il  resta 
pendant  trois  ou  quatre  jours  sans  connaissance.  Un  éry- 
sipèle  se  développa  quelques  jours  après  autour  de  la 
plaie  de  tête  produite  par  le  coup,  et  c'est  au  moment  de 
la  guérison  que  débuta  une  céphalalgie  intense  et  d'un 
caractère  particulier  qui  persiste  encore  aujourd'hui. 

Pendant  longtemps,  à  la  suite  de  cet  accident,  il  resta 
plongé  dans  une  sorte  d'hébétude  dont  il  ne  sortit  que 
peu  à  peu  très  incomplètement  du  reste,  car  depuis  cette 
époque,  même  dans  ses  meilleurs  jours,  il  lui  est  impos- 
sible de  travailler, de  s'occuper,  de  lire  même  avec  quel- 
que suite.  Aussi  bientôt  tomba-t-il  dans  la  misère.  D'ail- 
leurs les  attaques  qui  un  instant  avaient  fait  trêve, 
reparurent  ensuite  plus  intenses  et  plus  nombreuses 
qu'autrefois;  c'est  pourquoi,  en  février  1883,  le  malade 
se  présenta  à  l'Hôtel-Dieuoù  il  fut  admis.  Il  y  demeura 
jusqu'en  mars  1884. 

C'est  là  que  Thémianesthésie  gauche  complète,  abso- 
lue, que  nous  retrouvons  aujourd'hui  fut  pour  la  pre- 
mière fois  constatée.  Les  attaques  alors  fréquentes  et 
considérées,  paraît-il,  dans  le  service  comme  relevant  du 
mal  comitial,  furent  pendant  près  de  13  mois  traitées 
par  le  bromure  de  potassium  à  haute  dose  sans  le  moin- 
dre amendement. 

Lorsque  le  malade  fut  admis  à  la  Salpêtrière  en 
Janvier  1885,  nous  avons  constaté  ce  qui  suit: 

L'état  général,  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  de 
nutrition  paraît  assez  satisfaisant.  Il  mange  bien  et  n'est 
pas  anémique.  Par  contre, on  ne  tarde  pas  à  reconnaître 
chez  lui  une  dépression  psychique  très  accentuée.  Il  est 
sombre,  taciturne,  méfiant,  il  semble  éviter  les  regards 
et  ne  fréquente  guère  les  autres  malades  du  service.  Il 
ne  se  livre  dans  la  journée  à  aucune  occupation,  à 
aucune  distraction.  L'hémianesthésie  gauche  déjà  cons- 
tatée à  l'Hôtel-Dieu  est  complète,  absolue,  en  ce  qui 
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concerne  la  sensibilité  commune.  Les  troubles  sensoriels 
de  ce  môme  coté  gauche  sont  aussi  très  nettement  accu- 
sés. De  ce  côté  en  elfet_,  obnubilation  notable  de  rouie; 
perte  complète  de  l'odorat  et  du  goût;  à  l'œil  gauche 
achromatopsie  complète  régulièrement  constatée  par 
M.  Parinaud  et  rétrécissement  extrêmement  prononcé 
du  champ  visuel  pour  la  lumière  blanche.  Contrairement 
il  ce  qui  a  lieu  dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre, 
l'étendue  du  champ  visuel,  la  notion  des  couleurs  sont 
absolument  normaux  à  droite.  Il  n'existe  d'ailleurs 
aucune  trace  d'une  lésion  du  fond  de  Fœil  soit  à  droite 
soit  à  gauche. 

Constamment  il  se  plaint  d'une  céphalée  intense,  gra- 
vative  ou  plutijt  constrictive,  générale,  occupant  Tocci- 
put,  le  sommet  de  la  tête,  le  front,  les  tempes  surtout, 
plus  prononcée  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Il  lui 
semble  porter  sur  la  tète  un  casque,  lourd  et  étroit  ({ui 
l'enserre  et  le  comprime. Cette  céphalalgie  permanente, 
comme  nous  l'avons  dit,  s'exagère  notablement  un  pou 
avant  et  à  la  suite  des  attaques.  Elle  s'exagère  surtout 
lorsque  le  malade  se  livre  à  la  moindre  occupation, 
lorsqu'il  veut  lire,  par  exemple,  ou  écrire  une  lettre. 

Les  attaques  dont  nous  avons  été  bien  des  fois  témoin 
dans  le  service,  présentent  les  caractères  suivants  : 
elles  peuvent  être  spontanées  ou  provoquées,  dans  les 
deux  cas  elles  ne  diffèrent  par  aucun  caractère  essentiel. 
Trois  zones  hystérogènes  ont  été  découvertes  :  deux 
d'entre  elles  occupent  à  droite  et  à  gauche  les  régions 
sous-mammaires;  la  troisième  existe  dans  la  région 
iliaque  droite  ;  de  ce  côté  cependant,  la  pression  du  tes- 
ticule et  du  cordon  ne  produisent  aucune  sensation 
anormale.  Quand  on  presse  légèrement  sur  les  plaques 
hystérogènes,  dont  h*  siège  vient  d'être  indicjué,  le  ma- 
lade éprouve  immédiatement  tous  les  symptômes  de 
l'aura  céi)halique,  à  savoir  battements  dans  les  tempes, 
sifllements  dans  les  oreilles,  vertiges,  etc.  Mais,  pour 
peu  qu'on  insiste,  l'attaque  survient  à  coup  sûr  très  rapi- 
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dément.  Quelques  spasmes  épileptoïdes,  de  peu  de  durée 
du  reste,  inaugurent  la  scène.  Ils  sont  bientôt  suivis  de 
contorsions  diverses  et  de  grands  mouvements  de  salu- 
tation, interrompus  de  temps  à  autre  par  l'attitude  en 
arc  de  cercle  ;  pendant  ce  temps  le  malade  ne  cesse  de 
pousser  des  cris  sauvages.  Unrireconvulsif,  des  pleurs, 
des  sanglots  terminent  l'attaque .  Au  réveil,  G.  ne  con- 
serve aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé.  Les  points 
hystérogènes  ne  sont  chez  lui  que  très  incomplètement 
spasmo-frénateurs  ;  quand  on  les  comprime  pendant 
l'attaque,  celle-ci  se  suspend  un  instant,  mais  elle 
reprend  hientôtle  cours  de  son  évolution.  Provoquées  ou 
spontanées  les  attaques  se  répètent,  en  général,  succes- 
sivement un  certain  nombre  de  fois  de  manière  à  cons- 
tituer des  séries  ;  jamais,  en  pareil  cas,  la  température 
rectale  ne  s'est  élevée  au-dessus  de  37,8  c. 

D'après  la  description  abrégée  qui  précède,  vous 
reconnaîtrez  que  le  cas  de  G.  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  de  Rig.  (l'^obs.)  dont  il  ne  diffère  que  par  quelques 
points  de  détail.  Dans  les  deux  cas,  mêmes  stigmates 
hystériques,  mêmes  tendances  mélancoliques  :  mêmes 
attaques  caractéristiques  avec  cette  seule  particularité 
relative  à  G.  que  chez  lui  l'aura  évolue  avec  une  grande 
rapidité,  et  que  dans  la  crise,  les  attitudes  passionnelles 
font  défaut.  Voici  maintenant  les  quelques  différences 
»  qu'il  convierLt  de  signaler  à  propos  du  second  cas. 

Nous  avons  dit  que,  dans  quelques-unes  de  ses  atta- 
ques, G.  se  mord  la  langue  et  urine  sous  lui.  Le  fait  a  été 
par  nous  parfaitement  constaté.  Nous  avions  été,  un 
instant,  porté  à  croire,  d'après  cela,  que  chez  lui  il 
s'agissait  de  l'hystéro-épilepsie  à  crises  distinctes,  à 
savoir  :  épilepsie  vraie  d'un  côté,  grande  hystérie  de 
l'autre,  se  montrant  sous  forme  d'attaques  séparées. 
Un  examen  plus  attentif  nous  a  fait  reconnaître  qu'il 
n'en  est  rien.  Toutes  les  attaques  chez  G.  ont  le  carac- 
tère de  la  grande  hystérie,  et  c'est  pendant  le  cours  de 
ces  attaques-là  que  quelquefois  il  se  mord  la  langue  et 
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que  quelquefois  il  urine  sous  lui.  Mais  la  morsure  de  la 
langue  et  l'émission  involontaire  des  urines  ne  sont  pas, 
tant  s'en  faut,  des  caractères  univoques  du  mal  comitial. 
Ces  accidents  peuvent  s'observer  dans  l'hystéro-épilep- 
sie  dégagée  de  toute  complication  de  mal  comitial.  Le 
fait  est  rare  à  la  vérité;  j'en  ai  observé  et  publié  cepen- 
dant un  certain  nombre  d'exemples  parfaitement  carac- 
téristiques (1). 


En  terminant  ce  qui  concerne  ce  cas,  j'appellerai  votre 
attention  sur  la  céphalée  dont  G.  souffre  d'une  fa- 
çon permanente  ;  mais  qui  s'exaspère  à  coup  sûr  pour 
peu  qu'il  se  livre  à  la  moindre  occupation.  Avec  toutes 
les  particularités  que  nous  avons  relevées  plus  haut,  la 
céphalalgie  de  ce  genre  n'appartient  pas  au  tableau  de 
riiystérie  ;  elle  se  rencontre  au  contraire  pour  ainsi  dire 
nécessairement  dans  la  névrose  neurasthénique  (Xeu- 
rasthenia  de  lieard)  ['2), dont  elle  constitue  un  des  carac- 
tères prédominants,  et  où  l'on  observe  également  la 
dépression  physique  et  mentale  qui  existe  à  un  si  haut 
degré  chez  notre  malade.  J'ai  eu  soin  de  relever  que 
chezlui  ces  divers  symptômes  se  sont  produits  à  la  suite 
du  coup  qu'il  a  reçu  sur  la  tête.  Or,  Messieurs,  l'état 
neurasthénique  avec  tout  l'ensemble  des  phénomènes 
que  Beard  lui  assigne  dans  sa  remarquable  monographie 
est  l'une  des  affections  nerveuses  qui  se  développent  le 
plus  fréquemment  en  conséquence  du  s/ioc/i,  en  i)arli- 
culier  dans  les  accidents  de  chemins  de  fer.  C'est  ce 
dont  témoignent  plusicnu^s  des  observations  rapportées 


(1)  (^)ii('l(iiios  mois  |)lus  tard  rc  malade  mourait  l)i-iis(Hiomoi\t. 
aprôs  avoir  inf^éi't'  tout  d\in  coup  une  dose  (Miormedechloral  ((u'il 
avait  amassée  en  secret.  L'autopsie  absolument  uèjjfative,  en  ce 
((ui  concerne  les  centres  nerveux,  est  venue  conlirmer  i)leinement 
le  diagnostic. 

(O)  G.  M.  Beard. — /)/(•  \errcn.<chwachc  \\cut  ai^thvnia.  '2^  Auf» 
tr^hc.  Leip/.ij,',  1883. 
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par  M.  Page  (1)  ;  j'ai  pour  mon  compte  rencontré  deux 
exemples  absolument  semblables  à  ceux  publiés  par  cet 
auteur,  et  dont  l'un  concerne  un  de  nos  confrères  de 
Paris.  D'après  cela,  il  y  a  lieu  d'admettre,  je  crois,  que 
deux  éléments  bien  distincts  coexistent  chez  notre  malade 
G.  En  premier  lieu,  l'état  neurasthénique,  conséquence 
immédiate  et  directe  du  shock  dont  il  a  été  victime  il 
y  a  trois  ans;  en  second  lieu,  Thystéro-épilepsie  avec 
tout  le  cortège  des  phénomènes  qui  la  caractérisent. 
Celle-ci  préexistait  à  l'accident,  mais  elle  s'est  toutefois 
considérablement  aggravée  depuis,  ainsi  que  vous  pour- 
rez en  juger  en  vous  reportant  aux  détails  de  l'observa- 
tion. 

J'en  viens  maintenant  à  l'examen  d'un  troisième 
malade  qui,  du  reste,  rentre  exactement,  ainsi  que  je 
vous  l'ai  annoncé,  dans  le  même  cadre  que  les  deux 
précédents. 

Obs.  III.  —  L'homme  que  vous  avez  sous  les  yeux 
est  un  nommé  Gui...,  âgé  de  27  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  serrurier.  Il  est  entré  le  20  février  1884,  dans 
la  service  de  mon  collègue  M.  le  docteur  Luys.  De  ses 
parents  il  ne  connaît  que  son  père  qui  est  mort  à  l'âge  de 
48  ans,  alcoolique  avéré,  et  sa  mère  encore  vivante  qui 
parait  n'avoir  jamais  souffert  d'affections  nerveuses.  Il 
a  eu  sept  frères  et  sœurs;  un  seul  de  ses  frères  est 
vivant  :  il  n'a  jamais  été  malade,  paraît-il,  et  n'est  pas 
nerveux. 

Vers  l'âge  de  12  ou  13  ans,  G.  est  devenu  très  poltron, 
il  ne  pouvait  pas  rester  seul  dans  une  chambre  sans 
éprouver  un  sentiment  d'anxiété.  D'ailleurs,  il  n'était 
ni  irritable  ni  d\m  caractère  difficile.  A  l'école,  il  appre- 

(1[H.  Page. — Injuries  of  the  spinal  cord  and  nervous schok, etc. , 
p.  170  et  172.  London.  1885,  Voir  aussi  L.  Dana.  Concussion  of 
the  spine  and  its  relation  to  neurasthenia  and  hysteria.  (New- 
York  médical  Record.  6  déc.  1884.) 
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nait  facilement  et  plus  tard,  vers  l'âge  de  17  ou  18  ans, 
il  s'est  montré,  dans  sa  profession,  adroit  et  intelligent. 
Plusieurs  lois  môme,  dans  des  concours  pour  des 
ouvrages  de  serrurerie,  il  a  obtenu  des  médailles.  Mal- 
heureusement, vers  cette  époque,  un  penchant  immo- 
déré pour  les  femmes  et  pour  la  boisson  se  sont  dévelop- 
pés chez  lui.  Il  travaillait  dans  le  jour  comme  ses 
camarades,  mais  la  journée  hnie,  il  lui  arrivait  très 
souvent  d'aller  au  bal  et  de  passer  la  nuit  au  cabaret  ou 
avec  des  filles.  Ces  excès  se  renouvelaient  de  temps  à 
autre  plusieurs  fois  la  semaine.  Ils  le  privaient  naturel- 
lement du  sommeil  nécessaire.  Cependant  ils  ne  parais- 
saient pas  le  fatiguer  beaucoup,  car  le  lendemain  il  se 
rendait  à  son  travail  comme  d'habitude  et  s'acquittait 
de  sa  besogne  convenablement. 

A  l'âge  de  21  ans,  en  1879,  pendant  une  de  ses  expé- 
ditions nocturnes,  il  reçut  un  coup  de  couteau  qui 
pénétra  dans  Fœil  gauche.  Il  fut  immédiatement  porté 
à  r Hôtel- Dieu,  dans  le  service  de  M.  Panas,  qui  peu 
de  temps  après,  pratiqua  Fénucléation  de  cet  ceil.  Au 
sortir  de  l'hôpital.  G...  ne  tarda  pas  à  reprendre  sa  vie 
désordonnée. 

A  partir  du  commencement  de  188?,  il  arriva  fré- 
quemment qu'au  moment  où  il  fermait  les  yeux  pour 
s'endormir,  il  croyait  voir  un  monstre  à  figure  humaine 
qui  s'avançait  vers  lui.  Epouvanté  il  poussait  un  cri, 
ouvrait  les  yeux  et  la  vision  disparaissait,  mais  i)Our 
reprendre  aussitôt  que,  de  nouveau,  il  fermait  les  pau- 
pières. Il  tombait  alors  dans  un  état  d'anxiété  extrême- 
ment pénible,  et  souvent  il  restait  ainsi  une  partie  de  la 
nuit  sans  pouvoir  trouver  le  sommeil. 

Ces  hallucinations  hypnagogiques  duraient  déjà 
depuis  six  mois  environ,  lorsqu'en  juillet  1882  il  fut 
victime  d'un  nouvel  accident  plus  terrible  que  le  pre- 
mier. Occupé  à  poser  un  balcon  au  troisième  étaLie 
d'une  maison,  alors  que  peut-être  il  élait  ivre,  il  tomba 
dans  la  rue,  sur  ses  pieds  à  ce  qu'il  aflirme.  Toujours 
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est-il  qu'ilperdit  connaissance  pendantplus  d'une  heure. 
A  son  réveil,  il  se  fît  transporter  de  nouveau  à  F  Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Panas.  Il 
parait  qu'on  craignit  alors  l'existence  d'une  fracture  du 
crâne.  Néanmoins  la  guérison  ne  se  fît  pas  attendre 
très  longtemps,  et  au  bout  de  deux  mois  le  malade  put 
rentrer  chez  lui.  Bientôt  après,  les  hallucinations  noc- 
turnes terrifiantes  reparurent  comme  de  plus  belle,  et  peu 
après  commencèrent  à  se  produire  pour  la  première  fois 
les  attaques  spasmodiques.  Celles-ci  ne  furent  pas  tout 
d'abord  aussi  bien  caractérisées  qu'elles  le  devinrent 
par  la  suite.  Elles  consistaient  surtout  en  des  vertiges 
survenant  tout  à  coup  et  suivis  de  rigidité,  puis  de  trem- 
blement des  membres.  Il  n'y  avait  pas  de  perte  de 
connaissance.  Elles  n'étaient  pas  d'ailleurs  très  fré- 
quentes. 

Les  choses  restèrent  ainsi  pendant  près  de  dix-huit 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  les  prescriptions  données 
par  divers  médecins  consultés  étant  restées  sans  effet, 
G. . .  pris  le  parti  d'entrer  à  la  Salpêtrière  (service  de 
M.   Luys). 

Peu  après  l'admission,  G...  devint  sujet  à  des  accès 
fréquents  de  coliques  abdominales  et  gastriques  suivies 
d'un  sentiment  de  constriction  au  pharynx  et  bientôt  de 
vomissements  qui  survenaient  sans  effort.  Ces  acci- 
dents qui  n'ataient  cédé  à  aucune  médication,  cessè- 
rent au  bout  de  six  semaines  environ  tout  à  coup.  Vers 
ce  temps-là,  fut  reconnue  l'existence  deFhémianesthésie 
droite,  et  aussi  du  tremblement  particulier  de  la  main 
droite  dont  il  va  être  question  dans  un  instant. 

En  janvier  1885,  par  suite  d'un  changement  de  per- 
sonnel, les  maladss  de  M.  Luys  passèrent  dans  notre 
service  et  c'est  alors  que  je  vis  G...  pour  la  première 
fois.  Il  est,  vous  le  savez,  assez  bien  musclé,  vigou- 
reux; son  état  général  parait  satisfaisant.  L'état  mental 
n'a  présenté  actuellement  aucune  grande  anomalie. 
Les  hallucinations  hypnagogiques  ont  depuis  plus  d'un 
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an,  à  peu  près,  complètement  disparu.  G...  n'est  pas 
triste,  il  converse  volontiers  avec  les  autres  malades  et 
se  rend  utile  dans  la  salle. 

L'hémianesthésie  est  complète,  absolue,  à  droite  ;  ni 
le  contact,  ni  la  piqûre  ne  sont  perçus  de  ce  côté  du 
corps.  Les  organes  des  sens  sont  également  profondé- 
ment affectés  de  ce  même  côté  :  l'ouïe,  l'odorat,  le 
goût  en  particulier.  Pour  ce  qui  est  de  l'organe  de  la 
vision,  l'examen  méthodique  y  fait  reconnaître  des  mo- 
difications très  bien  caractérisées.  Du  côté  droit  —  vous 
n'avez  pas  oublié  que  l'œil  gauche  est  absent  —  le 
champ  visuel  est  extrêmement  rétréci.  Le  rouge  seul 
est  perçu  par  cet  œil  et  le  cercle  de  cette  couleur  est 
réduit  presque  à  un  point. 

Le  tremblement  dont  il  a  été  question  déjà  plus  haut 
et  qui  occupe  la  main  droite  est  remarquable  par  la 
régularité  parfaite  de  son  rhythme  constatée  à  Taide 
des  appareils  enregistreurs.  Il  consiste  en  oscillations 
dont  le  nombre  est  de  cinq  en  moyenne  par  seconde. 
A  cet  égard^  il  tient  par  conséquent  le  milieu  entre  le 
tremblement  à  oscillations  lentes,  tel  que  celui  de  la 
paralysie  agitante,  par  exemple,  et  les  tremblements 
vibratoires,  ou  autrement  dit  à  oscillations  rapides  de  la 
paralysie  générale  et  de  la  maladie  de  Basedow. 
Il  ne  s'exagère  pas  sous  l'inQuence  des  mouvements 
volontaires  (1).  Le  malade  peut  se  servir  de  sa  main 
pour  boire  et  manger,  et  peut  même  écrire  très  passa- 
blement, à  la  condition  seulement  d'appuyer  fortement 
avec  sa  main  gauche  sur  son  poignet  droit,  manœuvre 
qui  fait  cesser  le  tremblement  pour  un  instant.  Le  sens 
musculaire  est  parfaitement  conservé  dans  toute  l'éten- 
due du  membre  supérieur  droit. 

La  seule  zone  hystérogène  constatée  chez  G...  occupe 
le  testicule  et  le  trajet  du  cordon  spermatique,  presque 
jusqu'à  l'aine  du  côté  droit.  La  peau  du  scrotum  de  ce 

(1)  J'rv<j.  uicd,  18S:.,  11"  IJ. 
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côté  est  très  sensible  et  lorsqu'on  la  pince  un  peu  for- 
tement on  produit  exactement  les  mêmes  effets  que 
si  Ton  comprime  soit  le  testicule  lui-même,  soit  le  cor- 
don, c'est-à-dire  soit  le  développement,  soit  au  contraire 
l'arrêt  de  l'attaque,  suivant  le  cas. 

Ces  attaques,  qu'elles  soient  spontanées  ou  provo- 
quées par  l'excitation  artificielle  de  cette  zone  hystéro- 
gène  sont  toujours  précédées  par  une  sensation  d'aura 
douloureuse  parfaitement  caractérisée,  laquelle  prenant 
son  point  de  départ  dans  le  testicule  droit^  remonte 
vers  les  régions  épigastriqueet  cardiaque,  puis  à  la  gorge 
où  elle  détermine  une  forte  constriction,  et,  enfin, 
atteint  la  tête  où  se  produisent  des  sifflements,  surtout 
(kuis  foreillc  droite  et  des  battements  principalement  à 
la  tempo  du  même  côté.  Le  malade  perd  alors  complè- 
tement connaissance;  la  période  épileptoïde  est  com- 
mencée :  d'abord  augmente  et  se  précipite  le  tremble- 
ment de  la  main  droite,  les  yeux  se  convulscnt  en 
haut,  les  membres  s'étendent,  les  poings  se  ferment 
puis  se  tordent  dans  la  pronation  exagérée.  Bientôt  les 
bras  se  rapprochent  Fun  de  l'autre  au-devant  de  l'abdo- 
men par  suite  d'une  contraction  convulsive  des  muscles 
pectoraux.  Après  cela  survient  la  période  des  contor- 
sions, caractérisée  surtout  par  des  mouvements  de  salu- 
tation extrêmement  violents  qui  s'entremêlent  avec 
des  gestes  désordonnés.  Le  malade  brise  ou  déchire 
tout  ce  qui  se  trouve  à  la  portée  de  ses  mains  :  Il  prend 
les  poses,  les  attitudes  les  plus  bizarres  de  manière  à 
légitimer  pleinement  la  dénomination  de  clownisme 
que  j'ai  proposée  pour  désigner  cette  partie  de  la 
deuxième  période  do  l'attaque.  De  temps  en  temps  les 
contorsions  ci-dessus  décrites  s'arrêtent  un  instant  pour 
faire  place  à  l'attitude  si  caractéristique  dite  «  arc  de 
cercle  ».  Tantôt  c'est  un  véritable  opisthotonos  dans 
lequel  les  reins  sont  séparés  du  plan  du  lit  par  une 
distance  de  plus  de  50  centimètres,  le  corps  ne  repo- 
sant que  sur  le  vertex  d'un  côté,   sur  les  talons    de 

GHARCOT.  18 
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l'autre.  D^iutrelois  le  cercle  se  fait  en  avant,  les  bras 
croisés  sur  la  poitrine,  les  jambes  en  l'air,  le  tronc  et 


Fig.  49.  —  Arc  de  cercle  en  arrière. 


Ii(j.  oO .  —  Alliluile  iln-'ij'uiiic, 
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la  tête  soulevés,  les  fesses  et  les  reins  reposant  seuls 
sur  le  lit.  D'autrefois  enfin,  dans  l'attitude  de  l'arc  de 
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Fig>  51.   —  Arc  de  cercle  en  avant. 


Fig.  52.  —  Arc  de  cerole  de  côté  (en  avant). 

cercle  le  malade  repose,  soit  sur  le  côté  droit,  soit  sur 
le  côté  gauche.  Toute  cette  partie  de  l'attaque  est  chez 
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G...  parfaitement  belle,  si  je  i^uis  m'exprimer  ainsi, et 
chacun  de  ces  détails  méritait  d'être  fixé  par  les  pro- 
cédés de  la  photographie  instantanée.  Je  fais  passer  sous 
vos  yeux  les  figures  qui  ont  été  ainsi  obtenues  par 
M.  Londe.  Vous  voyez  qu'au  point  de  vue  de  lart  elles 
ne  laissent  rien  à  désirer;  mais  de  plus  elles  sont  pour 
nous  très  instructives.  Elles  nous  montrent  en  effet  que 
pour  ce  qui  concerne  la  régularité  des  périodes  et  le 
caractère  typique  des  diverses  attitudes,  les  attaques 
chez  G...  ne  le  cèdent  en  rien  à  celles  que  nous  obser- 


L^ig.  53. —  Arc  de  cercle  Jo  côlo  (on. arriére', 

vous  chaque  jour,  chez  nos  hystéro-épileptiqucs  du 
sexe  féminin  les  plus  classiques;  et  cette  ressemblance 
parfaite  mérite  d'autant  mieux  d'être  signalée  que 
jamais  G...  n'a  pénétré  dans  le  dortoir  où  sont  placées 
les  femmes  a  en  attaques  »  de  telle  sorte  qu'on  ne 
saurait  invoquer  che/^  lui  Tinflucnce  de  l'imitation  con- 
tagieuse. 

Seule  la  i)ériode  des  hallucinations  et  des  attitudes 
..pasèjionnclles  fait  chez  G...  habituellement  défaut. 
Quelquefois  seulement  nous  avons  vu  vers  la  iin  de  lu 
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crise  sa  physionomio  exprimer  alternativement  la 
frayeur  ou  la  joie,  alors  que  ses  mains  restaient  dans  le 
vide  comme  à  la  recherche  d'un  être  imaginaire. 

La  fin  de  l'attaque  est  chez  notre  malade  souvent 
marquée  par  une  sorte  d'aphasie  motrice  qui  en 
général  ne  dure  pas  plus  de  huit  ou  dix  minutes,  mais 
qui  une  fois  a  persisté  pendant  près  de  six  jours.  Alors 
quand  le  malade  veut  parler,  quelques  sons  rauques, 
inarticulés  sortent  seuls  de  sa  bouche;  il  s'impatiente, 
s'agite  mais  parvient  cependant  à  se  faire  comprendre 
par  des  gestes  1res  expressifs.  Il  lui  est  même  arrivé 
plusieurs  fois  en  pareil  cas  de  prendre  la  plume  et  d'é- 
crire très  lisiblement  quelques  phrases  très  correctes. 

C'en  est  assez  sur  ce  cas  à  tous  égards  parfaitement 
classique.  Mais  nous  n'en  avons  pas  encore  fini  avec 
Thystérie  de  l'homme.  Nous  la  retrouverons  dans  la 
prochaine  leçon,  tout  aussi  caractérisée  que  dans  'les 
cas  précédents,  chez  trois  autres  malades  du  serVice 
de  la  clinique. 


DIX-NEUVIEME  LEÇON 

A  propos  de  six  cas  d'hystérie  chez  l'homine. 

{Suite)  [\:. 

Sommaire.  —  Formes  anormales  de  Tattaque  hystérique  chez 
l'homme.  —  Relation  d'un  cas  dans  lequel  les  attaques  avaient 
pris  l'aspect  de  l'épilepsie  partielle.  —  Diagnostic  de  ce  cas  :  im- 
portance des  stigmates  hystériques. 

L'attaque  convulsive  peut  faire  défaut  dans  Ihystérie  de 
l'homme.  —  Description  d'un  cas  de  monoplégie  brachiale  chez 
un  homme  de  19  ans,  hystérique.  —  Difficultés  du  diagnostic 
dans  ce  cas. 

Messieurs, 

Je  viens  terminer  aujourd'hui  rétude  que  nous 
avons  commencée  dans  la  dernière  leçon.  Je  procéderai 
d'ailleurs  comme  je  l'ai  fait  l'autre  jour,  surtout  par 
voie  de  démonstration  clinique.  Notre  matériel  d'hysté- 
riques mâles  est  loin  d'être  épuisé.  Trois  nouveaux 
sujets  vont  successivement  passer  sous  vos  yeux  ;  au 
fur  et  à  mesure  les  principaux  détails  des  observations 
qui  les  concernent  vous  seront  communiqués.  Je  lais- 
serai les  faits  parler  d'eux-mêmes  et  je  relèverai  seule- 
ment par  quelques  courts  commentaires,  les  cnseiiirne- 
ments  les  plus  importants  que  fournissent  ces  observa- 
tions. 

Obs.  IV.  Le  sujet  qui  va  vous  être  présenté  ne  rentre 
pas  tout  à  fait  dans  le  cadre  où  nous  sommes  restés 
jusqu'ici,  en  ce  sens  qu'il  s'ai^it  d'un  adolescent  et  non 
pas  d'un  liomme  fait.  Mais  chez  lui,  la  maladie  parait 
douée,  vous  allez  le  voir,  déco  caractère  de  i)ermanence 
et  de  ténacité  que  nous  avons  rencontré  déjà. 

(1)  Leçon  recueillie  i)ar  M.  (Icorgos  GuiNON,  iulonu^  du  service. 
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Le  nommé  Mar...  âgé  de  16  ans  est  entré  dans  le 
service  de  la  clinique,  le  29  avril  1884,  c'est-à-dire  il  y  a 
un  an.  Il  est  né  et  il  a  vécu  jusqu'à  Vàge  de  14  ans,  à 
la  campagne.  Sa  mère  aurait  eu  en  1872  quelques  atta- 
ques d'hystérie.  Son  grand-père  paternel  était  alcooli- 
que et  d'un  caractère  très  violent.  C'est  tout  ce  que  l'on 
peut  relever  dans  les  antécédents  héréditaires.  Quant 
à  lui,  c'est  un  gros  garçon,  bien  développé,  quoiqu'il 
ait  eu  dans  son  enfance  quelques  manifestations  stru- 
meuses,  à  savoir  :  écoulements  d'oreilles,  ganglions 
dans  la  région  mastoïdienne.  Il  est  intelligent,  d'un 
caractère  plutôt  gai  et  n'a  jamais  été  peureux;  mais  il 
était  sujet  à  des  accès  de  colère  très  violents,  allant 
dans  ses  accès  jusqu'à  briser  tout  ce  qu'il  rencontrait 
sous  sa  main.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  placé  à  Paris,  chez 
un  boulanger,  à  titre  d'apprenti.  Peu  de  temps  après,  il 
eut  une  fluxion  de  poitrine  et  l'affaiblissement  que  pro- 
duisit cette  maladie  ne  fut  certainement  pas  sans 
influence  sur  le  développement  des  accidents  qui  sui- 
virent bientôt.  Quelque  temps  après,  encore  convales- 
cent, il  éprouva  une  violente  frayeur.  Il  fut,  dit-il,  atta- 
qué par  deux  jeunes  gens^  un  soir  dans  la  rue  ;  il  tomba 
presque  immédiatemenf  sans  connaissance ,  et  fut 
transporté,  dans  cet  état,  chez  son  patron.  Il  ne  portait 
aucune  trace  de  blessure.  A  partir  de  ce  moment,  il 
resta  pendant  quelques  jours  plongé  dans  une  sorte 
d'hébétude.  Il  commença  à  devenir  sujet  la  nuit  à  des 
cauchemars  très  pénibles  qui  le  tourmentent  encore  au- 
jourd'hui. Il  rêvait  qu'il  se  battait,  et  souvent  il  se 
réveillait  en  poussant  des  cris.  Enfin  au  bout  de  quinze 
jours  les  attaques  d'hystérie  commencèrent.  Elles 
eurent  lieu  d'abord  tous  les  jours,  se  présentant  en 
séries  de  8  ou  10,  quelquefois  on  comptait  deux  séries 
dans  la  même  journée  ;  puis  elles  diminuèrent  peu  à 
peu  de  nombre  et  d'intensité. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à  la  Salpêtrière,  on 
constate  l'état  suivant  :  Les  stigmates  hystériques  sont 
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très  nets;  ils  consistent  en  une  nnesfhcslc  en  j^lciqucs 
disséminées  irrégulièrement  sur  tout  le  corps,  et  sur  les- 
quelles l'insensibilité  est  complète,  au  toucher,  au  froid 
et  à  la  douleur.  L'ouïe,  le  goût,  l'odorat,  sont  obnubilés 
<lu   côté  gauche,   et  pour  ce  qui  est  de  la  vision,   on 
constate    l'existence   d'un    double  rétrécissement  du 
chanij)  visuel,  plus  accentué  du  côté  droit.  De  ce  côté 
le  malade  ne  distingue  pas  le  violet^  tandis  qu'à  gauche 
il  reconnaît  toutes   les  couleurs;   mais  des  deux  côtés, 
phénomène  remarqual)le  sur  lequel   j'ai   maintes    fois 
appelé  votre  attention  et  que  nous  avons  déjà  rencontré 
d'ailleurs  chez  le  premier  de  nos  sujets,  le  champ  vi- 
suel du  rouge  est  plus  étendu  que  celui  du  bleu,  con- 
trairement à  ce  quia  lieu,  vous  le  savez,  dans  les  con- 
ditions normales.  Il  n'existe  qu'un  point  hystérogène  : 
il  occupe  la  région  iliaque  gauche.  Aujourd'hui  encore, 
bien  que  la  maladie  ait  débuté  il  y  a  deux  ans,  les  atta- 
ques   surviennent    spontanément    à    intervalles  assez 
courts,  tous  les  10  ou  12  jours  environ.  Elles  peuvent 
-être  provoquées  très  facilement,   lorsqu'on    exerce  une 
•pression  même  modérée  sur  le  point  hystérogène.  Une 
pression  plus  énergique   exercée  sur  ce   même   point 
arrête  l'attaque. 

Celle-ci,  qu'elle  soit  spontanée  ou  provoquée,  est 
toujours  précédée  d'une  aura  :  douleur  iliaque  au  ni- 
'veau  du  point  hystérogène,  sensation  de  boule  qui  de 
l'épigastre  remonte  jusqu'à  la  gorge,  bourdonnements 
d'oreilles,  battements  dans  les  tempes.  Puis  l'attaque 
commence  :  les  yeux  se  renversent  en  haut  dans  leur 
orbite,  les  bras  se  raidissent  dans  l'extension,  et  le  ma- 
lade, s'il  est  debout,  tombe  en  perdant  connaissance.  La 
phase  épileptoïde  est  en  général  peu  accentuée  et  très 
•  courte,  mais  la  période"  des  grands  mouvements  et  des 
contorsions  qui  lui  fait  suite  est  excessivement  violente 
et  de  longue  durée.  Le  malade  pousse  des  cris,  mord 
tout  ce  qu'il  trouve  à  sa  portée,  il  déchire  ses  draî)s, 
fait  les  grands  mouvements    classiques   de    salutation 
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qu'il  interrompt  de  temps  à  autre,  en  prenant  l'attitude 
si  caractéristique  de  Tare  de  cercle.  La  scène  se  terminé 
par  la  phase  des  attitudes  passionnelles  qui  est  fort  ac- 
centuée chez  lui  et  diffère  un  peu  suivant  les  cas.  Ainsi, 
c[uand  l'attaque  a  été  spontanée,  il  peut  arriver  que  les 
hallucinations  en  jeu  aient  par  moment  un  caractère 
p^ai ,  tandis  que  si  la  crise  a  été  provoquée  par  l'excita- 
tion de  la  plaque  hystérogène,  le  délire  est  toujours 
sombre,  furieux,  accompagné  de  paroles  grossières, d'in- 
jures :  ce  Canailles,  chameaux,  carabins!  etc.  » 

En  général  plusieurs  attaques  se  succèdent  de  façon 
à  constituer  une  série  plus  ou  moins  nombreuse. 

Chez  ce  sujet,  je  me  bornerai  à  relever  la  permanence 
et  en  quelque  sorte  l'immobilité  des  éléments  constitu- 
tifs de  l'hystérie,  rappelant  ce  qui  s'observe  souvent 
chez  l'homme.  Ainsi  que  vous  l'avez  pu  remarquer, 
chez  notre  jeune  malade,  bien  que  deux  ans  se  soient 
écoulés  depuis  le  moment  du  début,  les  crises  convul- 
sives  sont  encore  fréquentes  aujourd'hui,  quoi  que  nous 
ayons  pu  faire,  et  les  stigmates  hystériques,  anestlié- 
sie  sensorielle  et  sensitive,  n'ont  pas  varié  sensible- 
ment depuis  le  jour  où  nous  les  avons  étudiés  pour  la 
première  fois.  Rien  ne  laisse  prévoir  qu'ils  doivent  se 
modifier  bientôt. 

Il  n'en  est  pas  ainsi,  Messieurs,  habituellement  chez 
les  jeunes  gargons,  particulièrement  lorsque  la  maladie 
s'est  développée  chez  eux,  avant  Tâge  de  la  puberté. 
A  cet  âge,  c'est  là  du  moins  ce  qui  me  parait  résulter 
des  observations  nombreuses  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
recueiUir,  les  symptômes  hystériques  sont,  en  général, 
.  beaucoup  plus  fugaces,  beaucoup  plus  mobiles,  quelque 
accentués  qu'ils  puissent  être  et  ils  cèdent  le  plus  sou- 
vent assez  facilement  devant  la  mise  en  œuvre  d'une 
médication  appropriée  (1). 

(1)  Deux  jours  après  que  la  présente  le(.;on  a  été  délivrée,  M.  le 
professeur  Charcot  a  admis  dans  son  service  un  jeune  homme  de 
21  ans,  de  nationalité  bek-e,  le  nomme  Fal.  g^rand,    maig-re,  haut 
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A  part  une  anomalie  dans  la  forme  dos  attaques,  sur 
laquelle  je  reviendrai  dans  un  instant,  le  cas  dont  je 
vais  vous  entretenir  maintenant  et  qui  concerne  un 
jeune  homme  de  22  ans,  doit  être  rattaché  encore, 
comme  les  précédents,  au  type  hystéro-épilepsie. 

Obs.  V.  —  Le  nommé  Ly...,  maçon,  â2:é  de  22  ans, 


en  couleur,  aux  cheveux  d'un  blond  pale,  qui,  comme  les  précé- 
dents, offre  à  l'étude  sous  sa  forme  la  plus  classique,  toute  la  symp- 
tomatologie  de  Thystéro-épilepsie  à  crises  mixtes.  Dans  les  anté- 
cédents héréditaires  on  ne  trouve  à  relever,  ici,  que  l'alcoolisme 
chez  le  père,  et  parmi  les  antécédents  personnels  dans  l'enfance, 
des  terreurs  nocturnes,  des  cauchemars  fréquents,  et,  même  en 
plf^in  jour,  parfois,  des  visions  d'animaux,  de  fi^^ures  affreuses. 

En  novembre  1884,  F...,  fut  gravement  atteint  du  choléra.  Il 
guérit,  mais  la  convalescence  fut  longue,  et  pendant  plusieurs 
semaines  il  resta  très  affaibli,  sujet  à  ressentir  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs,  et  des  douleurs  abdominales.  Trois  mois 
après  sa  guérison,  étant  encore  à  l'hôpital,  en  convalescence,  la 
vue  d'un  cadavre  qu'on  emportait  le  jeta  dans  une  grande  frayeur 
et  presque  aussitôt  survint  la  première  attaque.  Une  autre  frayeur 
survenue  peu  après,  en  conséquence  d'une  mauvaise  plaisanterie 
imaginée  par  un  malade  couché  dans  la  même  salle,  parait  avoir 
décidé  la  situation,  car  à  partir  de  cette  épocjue  F...,  ne  cessa  pas 
d'être  sous  le  coup  d'hallucinations  terriliantes  en  même  temps  que 
les  accès  convulsifs  se  montraient  à  peu  près  régulièrement  toutes 
les  nuits.  Lors  de  l'entrée  du  malade  à  la  clinique  de  la  Salpê- 
trière  on  constate  ce  qui  suit  :  anesthésie  cutanée  disposée  en 
placpies  disséminées;  diminution  du  goût  et  de  l'odorat  à  gauche  ; 
rétrécissement  du  champ  visuel  limité  à  l'œil  droit;  points  hysté- 
rogènes  très  étendus  sous  forme  de  larges  plaques  hyperesthé- 
siques  occupant  en  avant  presque  toute  la  surface  de  l'abdomen 
et  en  arrière  les  régions  des  omoplates,  les  fesses,  le  creux  poplité, 
la  plante  des  i)ieds,  etc.  L'attaque  peut  être  facilement  provi»quéc 
lorsque  ces  plaques  d'hyperesthésie  sont  soumises  à  une  friction 
même  peu  vigoureuse.  Après  l'aura  classique  survient  une  période 
épileptoide  très  nettement  caractérisée.  La  période  des  grands 
mouvements,  comprenant  l'attitude  en  arc  de  cercle  est  égale- 
ment très  classi(|ue.  Enfin  survient  la  phase  des  attitudes  pas- 
sionnelles pendant  laquelle  le  malade  parait  en  proie  à  un  délire 
sombre  ou  furieux.  Ainsi,  de  même  (pie  dans  les  cas  dont  il  a  été 
question  précédemment,  la  grande  hystérie  est  survenue  chez  cet 
homme,  à  la  suite  de  l'affaiblissement  causé  par  une  maladie 
grave,  en  conséijuence  d'une  grande  frayeur,  et  chez  lui,  comme 
chez  les  autres,  elle  se  montre  douée  i\  un  haut  degré  de  ses  altri- 
l)uts  caractéristi(pies,  telle  en  un  mot  (ju'on  l'observe  fré(iuemment 
chez  la  femme. 
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est  entré  à  la  Salpêtrière,  service  de  la  clinique,  le  24 
mars  1885.  Il  est  né  à  la  campagne,  aux  environs  de 
Paris;  c'est  un  garçon  de  taille  moyenne,  peu  développé 
et  plutôt  d'apparence  débile.  Son  père,  qui  a  exercé  la 
profession  de  charretier^  est  alcoolique.  Sa  mère,  morte 
tuberculeuse,  a  eu  des  attaques  d'hystérie.  Enfin,  Ton 
trouve  dans  sa  famille  une  grand'mère  maternelle  encore 
hystérique,  bien  qu'elle  ait  atteint  l'âge  de  82  ans,  et 
deux  tantes  maternelles  toutes  deux  atteintes  d'hys- 
térie. Voilà  des  antécédents  d'une  importance  ca- 
pitale, quatre  hystériques  et  un  alcoolique  dans  une 
même  famille  !  les  antécédents  personnels  ne  sont 
pas  moins  intéressants  à  relever.  Notre  malade  a  tou- 
jours été  peu  inteUigent,  faible  d'esprit,  il  n'a  jamais 
rien  pu  apprendre  à  Técole  ;  mais  il  ne  présente  pas  au 
reste,  à  part  cette  débilité  psychique,  de  troubles  men- 
taux bien  caractéristiques.  Il  avoue  avoir  bu  pendant 
assez  longtemps  cinq  ou  six  petits  verres  d'eau-de-A  ie 
par  jour  et  du  vin  en  assez  grande  quantité:  mais  il 
assure  avoir  perdu  cette  mauvaise  habitude  depuis  qu'il 
est  tombé  malade.  Il  y  a  trois  ans,  il  a  eu  un  érysipèle 
de  la  face  suivi  bientôt  d'une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  d'ailleurs  assez  légère,  puisqu'elle  ne 
le  retint  que  quinze  jours  au  lit.  La  même  année,  il  se 
soigna  pour  se  débarrasser  d'un  ver  solitaire  dont  il 
souffrait,  et  prit  de  l'écorce  de  racine  de  grenadier.  Le 
remède  produisit  l'effet  attendu  ;  le  malade  rendit  d'a- 
bord des  fragments,  puis  le  ver  tout  entier.  Mais  la  vue 
du  ténia  qu'il  trouva  dans  ses  selles,  le  frappa  d'une 
manière  toute  particulière  et  l'émotion  qu'il  ressentit 
fut  assez  vive,  pour  que,  pendant  quelques  jours,  il 
souffrit  de  légers  accidents  nerveux  tels  que  coliques, 
douleurs  et  secousses  dans  les  membres,  etc. 

Il  y  a  un  an,  pendant  qu'il  travaillait  à  Sceaux  de  son 
métier,  le  fils  d'un  de  ses  camarades  fut  rudement 
frappé  par  son  père;  témoin  de  la  scène,  L...  voulut 
s'interposer;  mal  lui  en  prit,  car  le  camarade  furieux 


•284  ATTAQUE    A    FORME    d'ÉPILEPSIE    PARTIELLE. 

tourna  ses  coups  contre  lui.  et  alors  qu'il  fuyait  lui 
lança  une  .uTOSse  pierre  qui  heureusement  ne  lattei^^niit 
pas;  mais  la  frayeur  ressentie  par  L  ..  fut  très  vive  ; 
immédiatement  il  fut  pris  de  tremljlement  des  membres 
et  la  nuit  qui  suivit,  il  lui  fut  impossiljle  de  trouver  le 
sommeil.  L'insomnie  persista  les  jours  suivants  ;  de 
plus,  nuit  ot  jour,  il  était  tourmenté  d'idées  noires.  II 
croyait  à  chaque  instant  voir  de  nouveau  son  ver  soli- 
taire ou  encore  assistera  la  lutte  dont  il  avait  failli  être 
victime;  de  plus,  il  souffrait  de  picotcMnents  dans  la 
langue,  ne  mangeait  plus,  se  sentait  faible  et  travail- 
lait mal.  Cet  état  durait  depuis  quinze  jours,  losqu'un 
soir,  vers  six  heures,  survint  la  première  attaque  con- 
vulsive.  Déjà  depuis  le  matin  il  souffrait  d'une  douleur 
à  l'épigastre  avec  sensation  de  boule,  d'étouffement  et 
de  bourdonnement  dans  les  oreilles.  Au  moment  où 
Tattaque  commença,  nous  dit-il,  il  sentit  que  sa  langue 
était  attirée  dans  sa  bouche  vers  la  gauche,  par  une 
sorte  de  traction  involontaire,  irrésistible.  Puis  il  per- 
dit connaissance  et  quand  il  revint  à  lui,  on  lui  dit  qu'il 
avait  eu  la  figure  tordue  à  gauche,  les  membres  agités 
d'un  tremblement,  et  qu'une  fois  les  convulsions  arrê- 
tées, il  s'était  mis  à  parler  à  haute  voix  sans  se  réveil- 
ler. Pendant  les  mois  qui  suivirent,  des  crises  en  tout 
semblables,  se  répétèrent  tous  les  huit  ou  quinze  jours 
environ,  et  il  se  vit  obligé,  durant  cette  longue  période, 
de  cesser  tout  travail  à  cause  de  l'état  de  faiblesse  où  il 
se  trouvait.  Ces  crises  furcmt  considérées  comme  des 
atta([ues  épih^ptiformes  d'origine  alcoolique  et  pendant 
près  d'un  an  il  fut  soumis  à  l'emploi  du  bromurcî  de 
potassium  à  dose  élevée  s.ins  (pie  les  accidents  en  aient 
été  modifiés  en  rien.  Dans  la  journée  qui  suivit  son  en- 
trée à  la  Salpêtrière,  il  se  produisit  spontanément  une 
série  d(^  cinq  atta({ues  succssives  auxquelles  il  n(^  nous 
fut  pas  doimé  d'assister. 

Le  lendemain,  l'examen  mt''th()di(|ue  du  malade  nous 
fait  (•()nstat<'r  ce  ({ui  suit  :  anesthésie  généralisée,  dis- 
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posée  par  plaques  disséminées  ;  rétrécissement  consi- 
dérable du  champ  visuel  des  deux  côtés  ;  le  champ  du 
rouge  est  plus  étendu  que  celui  du  bleu  ;  diplopie  mo- 
noculaire. Il  existe  deux  points  spasmogènes^  l'un  au 
niveau  de  la  clavicule  droite,  l'autre  au-dessous  des 
dernières  fausses  côtes  du  même  côté.  Une  pression  un 
peu  forte  exercée  sur  ce  dernier  point,  détermina  immé- 
diatement lors  du  premier  examen,  une  attaque  que 
nous  pûmes  étudier  dans  tous  ses  détails.  Elle  est  pré- 
cédée de  l'aura  classique  ;  constriction  épigastrique, 
sentiment  d'une  boule  au  cou,  etc.  Dans  ce  moment 
même,  et  avant  que  le  malade  ait  perdu  connaissance, 
la  langue,  raidie,  est  attirée  dans  la  bouche  vers  le  côté 
gauche  ;  on  sent  à  l'aide  du  doigt,  que  sa  pointe  est 
portée  derrière  les  molaires  de  ce  côté.  La  bouche, 
untr'ouverte,  se  dévie  à  son  tour,  la  commissure  la- 
biale gauche  est  relevée  et  tirée  vers  la  gauche  ;  tout 
le  côté  gauche  de  la  face,  à  son  tour,  prend  part  à  cette 
déformation  ;  la  tête  elle-même,  enfin,  est  fortement 
tournée  vers  la  gauche.  Le  malade  en  ce  moment 
est,  depuis  quelque  temps,  devenu  inconscient.  Alors 
les  membres  supérieurs  se  raidissent  dans  l'extension, 
le  droit  d'abord,  puis  le  gauche.  Les  membres  infé- 
rieurs, cependant,  restent  flasques  ou  du  moins  se 
raidissent  très  peu.  Le  mouvement  de  torsion  vers  la 
gauche,  d'abord  accusé  à  la  face,  ne  tarde  pas  à  se  géné- 
rahser,  et  roulant  sur  lui-même,  le  malade  se  trouve 
bientôt  couché  surle  côté  gauche.  C'est  alors  que  les  con- 
vulsions cloniques  remplacent  les  toniques.  Les  membres 
sont  agités  de  vibrations  fréquentes  et  de  peu  d'étendue. 
La  face  est  le  siège  de  secousses  brusques,  puis  survient 
un  relâchement  complet  sans  stertor.  Mais  en  ce  mo- 
ment le  sujet  semble  tourmenté  par  des  rêves  pénibles. 
Il  revoit  sans  doute  mentalement  la  scène  de  sa  lutte 
avec  son  camarade.  «  Canaille...,  Prussien...,  un  coup 
de  pierre...,  il  veut  me  tuer  »  ;  telles  sont  les  paroles  qu'il 
profère  d'une  façon  parfaitement  distincte.   Puis  tout  à 
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coup,  il  change  d'attitude  ;  on  le  voit,  assis  sur  son  lit, 
passer  à  diverses  reprises  sa  main  sur  son  membre  infé- 
rieur, comme  s'il  cherchait  à  se  débarrasser  de  quelque 
reptile  qui,  enlaçant  sa  jambe,  ferait  effort  pour  re- 
monter le  long  de  sa  cuisse,  et  pendant  ce  temps,  il 
parle  du  «  ver  solitaire  ».  La  scène  de  Sceaux  revient 
ensuite:  «  Je  vais  te  tuer...,  un  coup  de  fusil...,  tu  vas 
voir  ».  Après  cette  période,  marquée  par  le  délire  et  les 
attitudes  passionnelles  correspondante i ,  la  période 
é[)ileptoïde  se  reproduit  spontanément,  inaugurant 
ainsi  une  nouvelle  attaque  qui  ne  se  distingue  en  rien 
de  la  première  et  qui  peut  être  suivie  de  plusieurs  autres. 
La  pression  des  points  hystérogènes  peut  d'ailleurs  inter- 
rompre l'accès  dans  les  diverses  phases  de  son  évolu- 
tion. Au  réveil,  L...  parait  étonné,  comme  stupide, 
et  il  assure  ne  se  souvenir  en  rien  de  ce  qui  s'est 
passé. 

Toutes  les  attaques,  en  assez  grand  nombre,  tant 
spontanées  que  provoquées,  dont  nous  avons  été  témoin, 
ont  présenté  exactement  le  môme  caractère.  Toujours 
nous  avons  vu  se  reproduire  dans  le  même  ordre,  systé- 
matiquement, et  jusque  dans  les  moindres  détails,  les 
divers  incidents  de  la  phase  épileptoïde,  débutant  parla 
langue  et  la  face,  tels  qu'ils  viennent  d'être  décrits, 
en  un  mot,  puis  les  scènes  variées  de  la  phase  délirante. 

Voilà,  Messieurs,  une  attaque  d'hystéro-épilepsie, 
qui,  par  un  côté,  s'éloigne  notablement  du  tyi)e  chas- 
sique.  Dans  la  première  période,  en  effet,  nous  voyons 
les  accidents  convulsifs  reproduire  jusqu'à  l'imitation 
presque  parfaite  les  symptômes  de  l'épilepsie  partielle, 
tandis  que  les  contorsions^  les  grands  mouvements, 
l'arc  de  cercle  enlin,  font  absolument  défaut.  Mais  nous 
connaissons,  chez  la  femme,  cette  variété  de  ratta([uc 
hystéro-épileptique  ;  bien  qu'elle  y  soit  assez  rare  j'ai  eu 
néanmoins  l'occasion  de  vous  en  présenter,  dans  ces 
derniers  temps,  plusieurs  exemples  parfaitement  authen- 
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tiques.  Elle  a  été  d'ailleurs,  Tan  passé,  de  la  part  de 
mon  ancien  chef  de  clinique,  M.  le  D""  Ballet,  actuelle- 
ment médecin  des  hôpitaux,  Fobjet  d'une  étude  atten- 
tive (1).  En  rapprochant  des  observations  contenues 
dans  ce  travail,  le  cas  qui  vient  de  nous  occuper,  vous 
serez  amenés  à  reconnaître  une  fois  de  plus  les  traits  de 
ressemblance  vraiment  saisissants  qui  rapprochent  l'hys- 
téro-épilepsie  de  l'homme  de  celle  de  la  femme,  alors 
même  ([ue,  cessant  de  considérer  exclusivement  le  type 
fondamental,  on  ouvre  le  chapitre  des  anomalies. 

Une  autre  anomalie,  moins  rare  celle-là,  moins  inat- 
tendue, c'est,  dans  l'hystérie  de  la  femme,  l'absence  des 
crises  convulsives.  Vous  savez,  en  effet,  que,  suivant 
l'enseignement  de  Briquet,  un  quart  environ  des  hysté- 
riques femmes  n'ont  pas  d'attaques.  La  maladie,  en 
pareille  occurrence,  sans  rien  perdre  cependant  de  son 
autonomie,  n'est  plus  représentée  symptomatiquement 
que  par  les  stigmates  permanents  auxquels  s'adjoignent 
parfois  plusieurs  accidents  spasmodiques  ou  autres, 
tels  que  la  toux  nerveuse,  les  contractures  permanentes, 
certaines  arthralgies,  certaines  paralysies ,  des  hémor- 
rhagies  s'opérant  par  diverses  voies,  etc.,  etc.;  or,  les 
attaques  peuvent  également  faire  défaut  dans  Tliystérie 
de  l'homme.  Le  cas  que  je  vais  vous  montrer  mainte- 
nant, lorsqu'il  s'est  présenté  à  nous, offrait  un  bel  exem- 
ple de  ce  genre!  La  maladie  s'est,  en  quelque  sorte,  com- 
plétée depuis,  car  actuellement  les  attaques  existent. 
Mais  pendant  une  longue  période  de  1 1  mois,  il  s'est  agi 
ici  d'un  cas  fruste,  d'une  interprétation  assez  difficile 
d'ailleurs,  du  moins  à  certains  égards,  ainsi  que  vous 
pourrez  le  rcconnaitrc. 

Donc  le  10  mars  dernier,  le  garçon  que  vous  avez 
sous  les  yeux,  se  présentait  à  nous,  atteint  d'une  mono- 


(1)  Ballet  et  Crespin. — Des  attaques  d'hystérie  à  forme  d'épi- 
lepsie  partielle  [Arch.  de  Neurologie,  1884,  n»^  23  et  24). 
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pk'i^^ic  brachiale  giuichc,  sans  trace  aucune  de  rigidité, 
molle,  riexihlc  en  un  mot.  au  plus  haut  degré,  laquelle, 
disait-ilj  datait  de  10  mois  et  était  survenue  quelques 
jours  après  un  traumatisme  dont  Faction  avait  porté  sur 
la  partie  antérieure  de  Tépaule  gauche.  Aucune  trace  de 
paralysie  ou  de  parésie  même,  soit  au  membre  inférieur 
correspondant,  soit  à  la  face  ;  pas  traces  non  plus,  mal- 
gré la  date  ancienne  déjà  du  début  de  la  paralysie, 
d'atrophie  des  muscles  paralysés;  circonstance  qui, 
jointe  à  l'absence  de  toute  modification  des  réactions 
électriques  dans  ces  muscles,  nous  conduisait  immédia- 
tement à  éliminer  l'inlluence  —  du  moins  l'influence 
locale,  directe  —  du  traumatisme.  Nous  étions  frappé, 
d'ailleur.s,  de  voir  la  peau  des  régions  carotidiennes 
soulevée  par  des  battements  artériels  violents  Le 
pouls  de  Corriga.n  était  nettement  accusé.  L'ausculta- 
tion du  cœur  révélait  l'existence  d'un  souffle  au  deuxiè- 
me temps  et  à  la  base  et,  d'autre  part,  nous  relevions 
sommairement,  dans  les  antécédents  du  malade,  l'his- 
toire d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l'avait  tenu 
au  lit  pendant  cinq  ou  six  semaines.  L'idée  nous  vint, 
en  conséquence,  tout  naturellement,  que  cette  mono- 
plégie  dépendait  d'une  lésion  cérébrale  en  foyer,  corti- 
cale, étroitement  limitée  dans  la  zone  motrice,  au  centre 
brachial  et  consécutive  elle-même,  à  l'affection  valvu- 
laire  du  cœur.  Mais  une  étude  plus  attentive  du  cas 
devait  bientôt  nous  détromper.  Sans  doute,  la  monoplé- 
gie  en  question  dérive  d'une  lésion  cérébrale  corticale 
l)rincipalement localisée  dans  la  zone  motrice  du  bras; 
mais  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  altération  matérielle  gro.s- 
sicre,  la  lésion  est  purement  «  dynamique  »,  «  sine 
maicria  »,  du  genre  de  celles,  enlin,  dont  on  imagine 
volontiers  lexistence  pour  expli(|uer  le  développement 
et  la  persislLUice  dés  divers  symptômes  permanents  de 
J'hystérie.  C'e§L  là  du  moins  ce  c(ui  ressortira,  je  pense, 
oi  es  nettement  de  l'examen  dé'aillé  (pie  nous  allons  faire 
de  notre  malade. 
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Obs.  VI.  —  Le  nommé  Pin...,  âgé  de  18  ans,  exer- 
çant actuellement  la  profession  de  maçon,  est  entré  à  la 
Salpêtrière  le  11  mars  1885.  Sa  mère  est  morte  à  l'âge 
de  46  ans,  à  la  suite  «  de  rhumatismes  »  (?);  son  père 
est  alcoolique.  Une  de  ses  sœurs,  âgée  de  16  ans  est 
sujette  à  de  fréquentes  attaques  de  nerfs.  C'est  un  jeune 
homme  d'apparence  solide,  bien  musclé,  mais  le  fonc- 
tionnement du  système  nerveux  a  toujours  laissé  chez 
lui  beaucoup  à  désirer.  De  5  à  7  ans  il  a  été  atteint  d'in- 
continence d'urine.  Toujours  il  a  été  peu  intelligent,  sa 
mémoire  est  faible  et  il  n'a  pas  appris  grand'chose  à 
l'école.  D'ailleurs  il  était  peureux,  sujet  à  des  terreurs 
nocturnes.  Au  point  de  vue  moral  c'est  un  anomal,  un 
déséquilibré.  Dès  l'âge  de  9  ans,  il  quittait  souvent  la 
maison  paternelle  et  allait  coucher  sous  les  ponts,  dans 
les  salles  d'attente  des  gares  de  chemins  de  fer.  Son 
père  l'ayant  placé  en  apprentissage  chez  un  fruitier, 
puis  chez  un  pâtissier  et  d'autres  encore,  il  recommença 
ses  escapades.  Une  nuit  il  fut  arrêté  en  compagnie 
d'une  bande  de  jeunes  vagabonds  et  interné  à  la  Ro- 
quette, où  son  père  le  laissa  pendant  un  an. 

Il  y  a  deux  ans,  à  l'âge  de  16  ans,  il  fut  pris  d'une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé, 
précédé. par  un  érysipèle  de  la  face,  c'est  très  vraisem- 
blablement de  cette  époque  que  date  l'altération  organi- 
que du  cœur  ,que  nous  reconnaissons  chez  lui  aujour- 
d'hui. 

Le  24  mai  1884^  il  y  a  18  mois  de  cela.  P..,,  alors  ap* 
prenti  maçon,  tomba  d'une  hauteur  d'environ  deux  mè- 
tres, et  resta,  à  la  suite,  quelques  minutes  seulement  sans 
connaissance  sur  lelieu  où  il  était  tombé.  Il  fut  transporté 
à  son  domicile,  et  là  on  reconnut  l'existence  de  quel- 
ques contusions  occupant  la  partie  antérieure  de 
l'épaule,  du  genou  etdu  cou-de-pied  gauche,  contusions 
légères  qui  n'entravaient  pas  sérieusement  l'usage  des 
parties  affectées. 

Pendant  quelques  jours,  on  put  croire  que  tout  en 
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resterait  là  ,  mais  le  27  mai,  c'est-à-clirc   3joursaprc's 
l'accident,  P...   s'aperçut  que  son  membre    supérieur 
gauche  était  devenu  faible.  Il  alla  alors  consulter  un  mé- 
decin qui  reconnut,  parait-il,  une  parésie  de  tous   les 
mouvements    du  bras   gauche  avec  anesthésie  de  ce 
membre.  Le  8  juin,  c'est-à-dire  15  jours  après  sa  chute 
et  il  jours  après  le  début  de  la  parésie,  il  entra  à  TIlô- 
tel-Dieu.  Là,  il  fut  examiné  avec  soin  ;  on  reconnut  ce 
qui  suit  :  signes  bien  caractérisés    d'insuffisance  aor- 
tique.  Les  parties  qui  ont  été  contusionnées  ne  sont  le 
siège  d'aucune  douleur,  soit  spontanée,  soit  provoquée 
paries  mouvements  actifs  ou  passifs.  Paralysie  incom- 
plète du  membre  supérieur  gauche.  Le  malade  pouvait 
encore,  très  incomplètement  toutefois,  fléchir  la  main 
sur  l'avant-bras  et  celui-ci  sur  le  bras  ;  mais  tous  les 
mouvements  de  l'épaule  étaient  impossibles.  Le  mem- 
bre paralysé  était  absolument  flexible  dans  toutes  ses 
articulations  ;  pas  traces  de  rigidité.  La  face,  le  membre 
inférieur  gauche  étaient  absolument  normaux;  en  ce  qui 
concerne  la  motilité,  il  s'agissait  donc  bien  là  d'une  mo- 
noplégie  dans  l'acception  rigoureuse  du  mot.  L'étude  de 
la  sensibilité  fournissait  les  résultats  que  voici  :  Il  exis- 
tait  déjà   à  cette   époque  une    hémianalgésie    gauche 
généralisée;    l'anesthésic   était   complète,   au   membre 
supérieur  exclusivement.  Dès  cette  époque,  on  consta- 
tait le  rétrécissement  du  champ  visuel  double,  beau- 
coup plus  accentué  à  gauche,  que  nous  allons  retrouver 
toulà  l'heure.  Enfin,  le  25  juin,    c'est-à-dire  22  jours 
après  le  début  de   la  paralysie,    celle-ci  était  devenue 
absolument  complète.  (1)  Le  diagnostic  resta  incertain, 
la  thérapeuti({ue   inelficace.  La  faradisation,    plusieurs 
fois  appliquée  sur  le  côté  gauche,  eut  pour  effet  seule- 
ment de  rendrez  la  s(Misiljili(é  moins  obtuse  sur  le  tronc, 
la  face,  le  membre  inférieur.  L  anesthésie  et  la  paraly- 


l'I)  Tous  ces  rcn^ci.LHiriiRMils  n-hilifs  ii  ce  {[ni  s'est  passe  à 
riIulcl-Dieii,  nous  onl  elé  ohli^^'aniincut  fournis  par  M"*'  Kluinpkc, 
ôlèvc  du  service,  où  l*..,,  avait  (Mé  admis. 
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sie  restèrent  telles  quelles  au  membre  supérieur.  Le 
rétrécissement  du  champ  visuel  ne  s'était  également 
nullement  modifié  à  l'époque  où  P...  quitta  THôtel- 
Dieu. 

C'est  le  M  mars  de  cette  année^  par  conséquent,  dix 
mois  après  la  chute  et  neuf  mois  après  l'établissement 
complet  de  la  monoplégie  que  P...  entra  dans  le  ser- 
vice de  la  clinique  à  la  Salpùtrière.  Nous  rétablissions 
alors  les  antécédents  tels  que  je  viens  de  vous  les  dire 
et  de  plus  un  examen  clinique  minutieux  nous  fournis- 
sait les  résultats  que  voici  :  insufiisance  aortique  bien 
caractérisée.  Il  existe  un  soufde  au  second  temps  et  à  la 
base  ;  les  artères  du  cou  sont  soulevées  par  des  batte- 
ments apparents  à  la  vue  ;  pouls  de  Korrigan;  pouls 
capillaire  sensible  au  front. 

La  paralysie  motrice  du  membre  supérieur  gauche, 
qui  se  présente  inerte,  pendant  le  long  du  corps  et  re- 
tombe lourdement  lorsque,  soulevé,  on  l'abandonne  à 
lui-même,  est  complète,  absolue.  Il  n'y  a  pas  trace 
d'un  mouvement  volontaire  ;  pas  trace  de  contracture. 
Les  masses  musculaires  ont  conservé  leur  volume,  leur 
relief  normal  et  les  réactions  électriques,  tant  faradiques 
que  galvaniques^  ne  sont  en  rien  modifiées.  Très  légère 
augmentation  relative  des  réflexes  tendineux  du  coude 
et  de  l'avant-bras.  Anesthésie  cutanée  absolue  au  con- 
tact, au  froid;  à  la  piqûre,  à  la  faradisation  la  plus  in- 
tense sur  toute  l'étendue  du  membre,  main,  avant-bras, 
bras  et  épaule.  Du  côté  du  tronc,  cette  anesthésie  est 
limitée  par  une  ligne  circulaire  déterminant  un  plan  à 
peu  près  vertical  qui,  passant  par  le  creux  de  l'aisselle, 
empiéterait  un  peu  sur  le  creux  sous-claviculaire,  en 
avant,  le  tiers  externe  de  la  région  de  l'omoplate,  en 
arrière.  L'insensibilité  s'étend  au  même  degré  aux  par- 
ties profondes  ;  on  peut,  en  effet,  faradiser  fortement  les 
muscles,  les  troncs  nerveux  eux-mêmes,  tirailler  éner- 
giquement  les  ligaments  articulaires,  faire  subir  aux 
diverses  jointures  des  mouvements  de  torsion  violente, 
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sans  que  le  malade  en  ait  conscience  le  moins  du  monde. 
La  perle  des  diverses  notions  rattachées  au  sens  mus- 
culaire est  également  complète  ;  le  malade  est  dans 
l'impossibilité  de  déterminer,  même  approximative- 
ment, l'attitude  qui  a  été  imprimée  aux  divers  segments 
de  son  membre,  la  place  qu'ils  occupent  dans  l'espace, 
la  direction  et  la  nature  des  mouvements  auxquels  ils 
sont  soumis,  etc. 

En  dehors  du  membre  supérieur  gauche,  il  n'existe 
de  ce  côté,  aucune  modification  de  la  motilité,  soit  à  la 
face,  soit  au  membre  inférieur,  mais  sur  ces  derniers 
points,  ainsi  que  sur  la  moitié  gauche  du  tronc,  on 
retrouve  l'analgésie  déjà  signalée  lors  du  séjour  à  T Hô- 
tel-Dieu. L'examen  du  champ  visuel  nous  donne  du 
côté  droit  l'état  normal,  tandis  qu  a  gauche,  il  y  a  un 
rétrécissement  énorme  ;  de  plus,  le  cercle  du  rouge 
s'est  transporté  en  dehors  de  celui  du  bleu.  Il  s'est 
donc  produit  dans  le  champ  visuel,  depuis  le  séjour  à 
rilôtel-Dieu,  une  modification  qu'il  est  intéressant  de 
constater.  De  plus,  nous  relevons  que  Touïe,  l'odorat, 
le  goût,  explorés  par  les  procédés  habituels,  offrent  une 
diminution  très  accentuée  de  leur  activité  du  côté 
gauche. 

Il  nous  fallait  maintenant  chercher  à  déterminer  au- 
tant que  possible  la  nature  de  cette  monoplégie  singu- 
lière, survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme.  L'absence 
d'atrophie  et  de  toute  modidcation  des  réactions  élec- 
triques des  muscles  dans  un  cas  où  la  paralysie  datait 
de  10  mois,  devait  faire  repousser  du  premier  coup  Thy- 
pothcse  d'une  lésion  du  plexus  brachial  ;  tandis  que 
Tabsence  d'amyotrophie  à  elle  seule,  ainsi  que  l'intensité 
des  troubles  de  la  sensibilité,  permettaient  de  rejeter 
l'idée  qu'il  s'agissait  là  d'une  de  ces  paralysies,  bien 
étudiées  par  M.  le  professeur  Lelbrl  et  par  M.  Valtat,  et 
qui  se  produisent  en  conséquence  des  Iraumatismes 
portant  sur  une  articulation. 
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Une  monoplégie  brachiale  peut  survenir,  très  excep- 
tionnellement, il  est  vrai,  à  la  suite  de  certaines  lésions 
de  la  capsule  interne,  comme  le  montre,  entre  autres, 
un  fait  récemment  publié  par  MM.  Bennet  et  Camp- 
bell, dans  le  journal  le  Brain  (1);  mais  en  pareil  cas, 
on  ne  rencontrerait  certainement  pas  l'hémianesthésie 
sensorielle  et  sensitive  qui,  quelquefois,  se  surajoute 
à  l'hémiplégie  vulgaire  totale  par  lésion  de  la  capsule. 

La  production  dans  Thémisphère  droit  d'un  petit  foyer 
soit  d'hémorrhagie,  soit  encore  de  ramollissement  dé- 
terminé par  embolie  en  conséquence  de  l'affection 
organique  du  cœur,  foyer  qu'on  pouvait  supposer 
limité  étroitement  à  la  zone  motrice  du  bras,  une  telle 
lésion,  dis-je,  pourrait  rendre  compte  de  l'existence 
d'une  monoplégie  brachiale  gauche.  Mais  dans  cette 
supposition,  la  paralysie  serait  survenue  tout  à  coup,  à 
la  suite  d'un  ictus,  quelque  léger  qu'il  pût  être,  et  non 
pas  progressivement  ;  elle  eût  été  marquée,  presque  à 
coup  sûr,  plusieurs  mois  après  le  début,  par  un  certain 
degré,  tout  au  moins,  de  contracture  et  par  l'exagéra- 
tion nettement  accusée  des  réflexes  tendineux;  elle  ne 
se  fût  pas  accompagnée  enfin  très  certainement,  de 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  profonde,  aussi 
accentués  que  ceux  que  nous  observons  chez  notre 
malade. 

On  devait  'donc,  de  toute  nécessité,  écarter  encore 
dans  le  diagnostic  cette  dernière  hypothèse,  et  celle 
d'une  lésion  spinale  que  nous  ne  croyons  même  pas 
devoir  discuter,  n'était  pas  plus  admissible.  D'un  au- 
tre côté,  notre  attention  avait  été  vivement  attirée,  dès 
l'origine,  sur  les  antécédents  héréditaires  assez  signifi- 
catifs du  sujet,  sur  son  état  psychique  et  sur  ses  mœurs, 
sur  les  troubles  de  la  sensibilité  répandus  bien  qu'iné- 
galement sur  tout    un  côté  du  corps,  sur  le  rétrécisse- 


Il)  Brain,  april  1885,  p.  78. 
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ment  du  champ  visuel  si  prononcé  du  côté  gauche  et 
marqué  par  la  transposition  du  cercle  du  rouge,  sur  les 
modifications  enfin  de  l'activité  des  autres  appareils 
sensoriels  du  même  côté  ;  tout  cela  nous  portait  en 
quelque  sorte  invinciblement,  surtout  en  l'absence  d'une 
autre  hypothèse  quelque  peu  valable,  à  interpréter  le  cas 
commeun  exemple  d'hystérie.  D'ailleurs,  les  caractères 
cliniques  de  la  monoplégie,  son  oriuine  traumatique 
elle-même  —  et  pour  ce  dernier  point  je  vous  renvoie 
à  ce  que  j'ai  dit  ailleurs,  —  n'étaient  nullement  en 
contradiction,  tant  s'en  faut,  avec  cette  vue.  En  effet, 
la  limitation  à  un  membre  de  la  paralysie  motrice, 
sans  participation,  à  aucune  époque,  du  côté  correspon- 
dant de  la  face  ;  l'absence  d'exaltation  marquée  des 
réflexes  tendineux,  d'atrophie  musculaire  et  de  toute 
modification  des  réactions  électriques,  la  résolution 
absolue  du  membre  conservée  plusieurs  mois  après 
le  début  du  mal  ;  l'anesthéoie,  cutanée  et  profonde, 
portée  au  plus  haut  degré  sur  ce  membre  et  la 
perte  totale  des  notions  relatives  au  sens  musculaire; 
tous  ces  phénomènes,  lorsqu'ils  se  trouvent  réunis  et 
nettement  accusés  comme  ils  l'étaient  chez  notre  ma- 
lade, suffisent  largement,  vous  le  savez,  pour  révéler 
la  nature  hystérique  d'une  paralysie. 

En  conséquence,  le  diagnostic  «  hystérie  »  était  fran- 
chement, résolument  adopté.  Sans  doute  l'attaque  con- 
vulsive  faisait  défaut  ;  mais  vous  n'ignorez  pas  qu'elle 
n'est  nullement  nécessaire  à  la  constitution  de  la  ma- 
ladie et  cette  circonstance  ne  devait  pas  nous  arrêter. 
Par  suite, le  pronostic  changeait  complètement  de  carac- 
tère; nous  n'étions  plus  en  présence  d'une  affection  de 
causoorgaai(iue,peut-être  incurable;  nous  pouvions  nous 
attendre,  malgré  la  longue  durée  du  mal,  à  voir  survenir 
soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  certaines 
pratiques,  quekju'une  de  ces  modifications  brusques  (pii 
ne  sont  pas  rares  dans  l'hisloire  des  paralysies  hyst»'- 
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riques,  des  paralysies  flexibles  en  particulier.  En  tout 
cas,  on  pouvait  prévoir  que,  tôt  ou  tard,  la  maladie 
guérirait.  Un  événement  ultérieur  devait  bientôt  justi- 
fier nos  prévisions  et  du  même  coup  confirmer  pleine- 
ment notre  diagnostic. 

Le  15mars^  4  jours  après  l'entrée  du  malade,  on  re- 
chercha avec  soin^  ce  qui  n'avait  pas  été  fait  jusque-là, 
s'il  existait  chez  lui  des  zones  hystérogènes.  On  en 
trouva,  en  effet,  une  située  sous  le  sein  gauche,  une  autre 
sur  chacune  des  régions  iliaques,  une  autre  enfin  sur  le 
testicule  droit.  On  remarqua  qu'une  excitation  même 
légère  de  la  zone  sous-mammaire  déterminait  très  facile- 
ment les  divers  phénomènes  de  l'aura  :  sensation 
do  constriction  du  thorax,  puis  du  cou;  battements 
aux  tempes,  sifflements  dans  les  oreilles  surtout  à  gau- 
che. Or,  en  insistant  un  peu  plus,  on  vit  tout  à  coup  P. 
perdre  connaissance,  se  renverser  en  arrière  en  rai- 
dissant ses  membres  et  nous  assistions  ainsi  à  la  pre- 
viière  attaque  crhystéro-épilepsie^  que  le  malade  eût 
jamais  éprouvée.  Cette  attaque  était  d'ailleurs  absolu- 
ment classique  :  à  la  phase  épileptoïde  succédait  bientôt 
celle  des  grands  mouvements.  Ceux-ci  sont  d'une  vio- 
lence extrême,  le  malade  dans  ses  mouvements  de  sa- 
lutation va  jusqu'à  frapper  sa  face  contre  ses  ge- 
noux. Un  peu  après  il  déchire  ses  draps,  les  rideaux 
de  son  lit  et  tournant  sa  fureur  contre  lui-même,  il  se 
mord  le  bras  gauche.  La  phase  des  attitudes  passion- 
nelles se  développe  ensuite  ;  P.  parait  en  proie  à  un 
délire  furieux  :  il  injurie,  provoque  et  excite  au  meur- 
tre des  personnages  imaginaires  :  «  Tiens,  prends  ton 
couteau...  va...  frappe  donc!  »  Enfin,  il  reprend  ses 
esprits,  et  lorsqu'il  est  revenu  à  lui,  il  affirme  qu'il  n'a 
gardé  aucun  souvenir  de  ce  qui  vient  de  se  passer.  Il 
est  à  remarquer  que,  pendant  toute  la  durée  de  cette 
première  attaque,  le  membre  supérieur  gauche  n'a  pas 
j)rîs  part  aux  convulsions  ;  il  est  resté  flasque,  com- 
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plètement  inerte.  A  partir  de  là,  les  attaques  se  repro- 
duisent les  jours  suivants,  spontanément,  plusieurs 
fois,  présentant  d'ailleurs,  absolument,  toujours  les 
mômes  caractères  que  l'attaque  provoquée.  Dans  l'une 
d'elles  qui  a  eu  lieu  pendant  la  nuit  du  17  mars,  le  ma- 
lade a  uriné  dans  son  lit.  Deux  autres  attaques  se  pro- 
duisent le  19.  Le  21  survient  une  nouvelle  crise  pen- 
dant laquelle  le  bras  gauche  s  agite.  Au  réveil  le 
malade  pouvait,  à  son  grand  étonnement,  mouvoir  vo- 
lontairement les  divers  segments  de  ce  membre,  dont 
il  n'avait  pas  pu  faire  usage ^  un  seul  instant^ 
pendant  une  longue  période  de  près  de  10  Tnois.  La 
paralysie  motrice  n'était  pas  complètement  guérie,  sans 
doute,  car  il  restait  un  certain  degré  de  parésie,  mais 
elle  s'était  considérablement  amendée.  Seuls  les  trou- 
bles de  la  sensibilité  persistaient  au  môme  degré  que 
par  le  passé. 

Cette  guérison,  Messieurs,  ou  pour  mieux  dire^  cette 
esquisse  de  guérison,  après  le  diagnostic  auquel  nous 
nous  étions  arrêté,  ne  devait  pas  nous  surprendre. 
Mais,  à  notre  sentiment,  elle  survenait  prématurément, 
à  contre-temps.  En  effet  il  ne  nous  était  plus  possible 
désormais  de  vous  faire  constater  do  visu,  dans  toute 
leur  plénitude,  ainsi  que  nous  en  avions  pu  l'espoir,  les 
caractères  de  cette  monoplégie  si  parfaitement  propre  à 
l'étude.  L'idée  me  vint  alors  que^  peut-être  en  agissant 
sur  l'esprit  du  malade,  par  voie  de  suggestion ^mC^ma  à 
l'état  de  veille,  —  nous  avions  r(^connu  au  préalable 
que  le  sujet  n'était  pas  hypnotisable  —  on  pourrait  la 
reproduire  au  moins  pour  quelque  temps.  C'est  pour- 
quoi, le  lendemain,  trouvant  P.  au  S(n'tir  d'une  attaque 
qui  n'avait  en  rien  modifié  l'état  des  choses,  je  tentai 
de  lui  persuader  qu'il  était  de  nouveau  paralysé.  «  Vous 
vous  croyez  guéri,  »  lui  dis-je  avec  l'accent  d'une  en- 
tière conviction  »,  c'est  une  erreur  :  vous  ne  pouvez 
plus     élever     votre    bras ,   ni    le    fléchir  ,     non    plus 
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que  mouvoir  vos  doigts  ;  voyez,  vous  êtes  incapable 
de  serrer  ma  main,  etc.  »  L'expérience  réussit  à  mer- 
veille, car  au  bout  de  quelques  minutes  de  discussion, 
la  monoplégie  était  redevenue  ce  qu'elle  était  la  veille. 
Je  n'étais  nullement  inquiet  —  soit  dit  en  passant  — 
sur  l'issue  de  cette  paralysie  artificiellement  reproduite, 
car  je  sais  par  expérience,  depuis  longtemps,  qu'en  ma- 
tière de  suggestion  ce  que  l'on  a  fait  on  peut  le 
défaire.  Malheureusement  elle  ne  persista  pas  plus  de 
24  heures.  Le  lendemain  une  nouvelle  attaque  survint, 
à  la  suite  de  laquelle  les  mouvements  volontaires  se 
rétablirent  définitivement.  Cette  fois  toutes  les  tenta- 
tives nouvelles  de  suggestion  que  nous  avons  pu  faire 
sont  demeurées  impuissantes.  Il  ne  me  reste  donc  plus 
aujourd'hui  qu'à  vous  faire  reconnaître  les  modifica- 
tions qui,  en  ce  qui  concerne  le  mouvement  volon- 
taire, se  sont  produites  en  conséquence  d'une  attaque 
dans  le  membre  autrefois  complètement  paralysé. 

Le  malade  peut,  vous  le  voyez,  mouvoir  à  volonté 
toutes  les  parties  de  ce  membre.  Mais  ces  mouvements 
sont  peu  énergiques,  ils  ne  triomphent  pas  de  la 
moindre  résistance  qu'on  leur  oppose  et  tandis  que,  à 
droite,  la  force  dynamométrique  se  traduit  à  la  main 
par  le  chiffre  70,  elle  ne  donne  à  gauche  que  le  chiffre 
10.  Donc,  ainsi  que  je  vous  Tai  annoncé,  si  l'impuis- 
sance motrice  n'est  plus  absolue  comme  autrefois,  elle 
persiste  encore  cependant  à  un  assez  haut  degré.  D'ail- 
leurs les  troubles  de  la  sensibilité  sont  ce  qu'il  étaient^ 
non*  seulement  dans  le  membre  parésié,  mais  encore 
sur  tout  le  côté  gauche  du  corps,  y  compris  les  appareils 
sensoriels  ;  les  attaques,  d'un  autre  côté,  restent  fré- 
quentes. Certes,  vous  l'avez  compris,  il  ne  s'agit  là  que 
d'un  simple  amendement  et  pour  arriver  à  la  guérison 
complète,  il  nous  reste  beaucoup  à  faire. 

Je  me  propose  de  revenir,  pour  les  mettre  en  pleine 
valeur,  sur  quelques-uns  des  faits  que  contient  cette 
intéressante  observation,  à  propos  d'une  étude  sur  les 
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paralysies  hystériques  par  traumatisme,  que  je  eoiui)te 
vous  présenter  bientôt.  Pour  le  moment,  laissant  de 
côté  la  monoplé^ie  qui,  en  somme^  ne  constitue  qu'un 
épisode  dans  l'histoire  de  la  maladie,  je  me  bornerai  à 
relever,  en  terminant,  une  fois  de  plus,  que  chez  cet 
homme,  comme  chez  ceux  qui  l'ont  précédé,  la  i^rando 
hystérie  existe,  douée  de  ses  attributs  caractéristiques. 

Messieurs,  en  étudiant  avec  vous,  dans  ces  deux  le- 
çons, les  six  cas  d'ailleurs  très  significatifs,  que  le 
hasard  a  placés  sous  ma  main,  j'ai  voulu  surtout  vous 
convaincre  que  l'hystérie,  même  l'hystérie  a'rave,  n'est 
pas,  du  moins  chez  nous  en  France,  une  maUidie  rare  ; 
qu'elle  peut  par  conséquent  se  présenter,  çàet  là,  dans 
la  clinique  vul,i>\aire  où  seuls  des  préjugés  d'un  autre  âge 
pourraient  la  faire  méconnaître.  J'ose  espérer  qu'après 
tant  de  preuves  accumulées  dans  ces  derniers  temps, 
cette  notion  est  destinée  à  tenir  désormais,  dans  vo're 
esprit,  la  place  qu'elle  mérite  d'y  occuper. 


VINGTIEME   LEÇON 

o 

Sur  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hysté- 
rique, de  cause  traumatique,  chez  1  homme  (l). 

—  Monoplégies  hystéro-traumatiques. 

Sommaire.  —  Observation  de  Porcz...  :  Antécédents,  rhumatisme 
articulaire.  — Chute.  ^Monoplégie  avec  anesthésie  du  bras  et  do 
l'épaule.  —  Examen  du  malade  :  impuissance  motrice  avec  flac- 
cidité, anesthésie  pour  tous  les  modes  de  sensibilité  suivant  une 
délimitation  particulière;  pas  de  troubles  trophiques,  pas  do  mo- 
difications dans  les  réactions  électriques  des  muscles  paralysés. 

—  Diagnostic  ;  commotion  ou  contusion  du  plexus  brachial  (2)  ; 
caractères  des  symptômes  qui  s'observent  dans  celle-ci  :  zone 
d'anesthésie  correspondant  au  territoire  des  nerfs  atteints  ; 
troubles  trophiques,  modification  des  réactions  électriques. 

Messieurs, 

La  leçon  d'aujourcrhui  sera  consacrée  à  l'étude  clini- 
que d'un  cas  de  monojDlégie  brachiale  droite,  survenue 
il  y  a  quelques  mois  chez  un  homme  de  25  ans,  à  la 
suite  d'une  chute  sur  l'épaule,  monoplégie  qui  présente 
pour  le  diagnostic  des  difficultés  très  sérieuses.  Ces 
difficultés,  Messieurs,  je  ne  les  exagère  pas  à  plaisir,  et 
pour  vous  bien  montrer  qu'elles  existent  réellement,  il 
me  suffira  de  vous  renvoyer  à  la  discussion  dont  le 
malade  présenté  par  mon  collègue,  M.  Troisier,  a  été 
l'objet  à  la  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  dans  la 
séance  du  27  mars  dernier  ;  vous  verrez  là  que  les  opi- 

ll)  Lcron  recueillie  par  M.  P.  Marie,  chef  de  clinique,  et 
G.  GuiNON,  interne  du  service. 

(2)  Leçon  faite  le  l^""  mai  1885.  A  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux^ dans  la  séance  du  24  juillet  dernier,  M.  le  D""  Troisier  a  de 
nouveau  présenté  le  malade  Porcz...  qui  fait  l'objet  de  cette  leçon 
(voir  la  Gazette  hebdomadaire,  n°  31,  1885)»Dans  la  même  séance 
M.  le  D""  Joffroy  a  montré  un  malade  de  mon  service,  le  nommé 
Pin...,  dont  il  a  été  question  dans  la  précédente  leçon  et  sur  leiiuol 
nous  reviendrons  dans  la  prochaine. 
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nions  émises  par  nos  collègues,  MM.  Féréol,  Déjerino, 
Rendu  et  Joffroy,  à  propos  de  la  nature  de  cette  mono- 
pl6gie_,  qu'ils  ont  tous  étudiée  avec  soin,  sont  sur  plu- 
sieurs points  très  divergentes. 

M.  Troisier  a  bien  voulu,  et  je  suis  heureux  de  l'en 
remercier,  me  confier  ce  malade,  dont  l'histoire,  je  n'en 
doute  pas,  après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  excitera 
vivement  votre  intérêt. 

Ne  vous  laissez  pas  rebuter,  Messieurs,  par  la  minu- 
tie des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  à  propos 
de  l'analyse  de  ce  cas  ;  parmi  eux,  il  n'en  est  peut-être 
pas  un  seul  qui,  à  un  moment  donné,  ne  puisse  trouver 
son  application  prati({ue. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  25  ans,  nommé  Porcz..., 
exerçant  la  profession  de  cocher  de  fiacre  et  qui  est 
entré  dans  le  service  delà  clinique  le  15  avril  dernier. 
L'affection  remonte  à  plus  de  quatre  mois  et  ne  s'est  pas 
du  tout  modifiée  depuis  son  début,  elle  est^  comme  je 
vous  l'ai  déjà  dit,  survenue  à  la  suite  d'un  accident; 
mais  avant  d'entrer  dans  le  détail,  il  est  bon  que  je  vous 
dise  quelques  mots  des  antécédents  de  ce  malade. 

Sa  mère  est  morte  à  59  ans  d'une  maladie  de  foie  ; 
elle  était  fort  nerveuse;  P...  se  souvient  de  l'avoir  vue 
plusieurs  fois,  à  la  suite  d'une  contrariété,  être  prise 
d'attaques  dans  lesquelles  elle  s'affaissait  sur  elle-même 
et  perdait  connaissance.  Son  père,  grand  buveur  d'ab- 
sinthe, n'a  jamais  présenté  d'accidents  nerveux.  Sa 
sœur  est  souvent  prise  d'attaques  de  nerfs,  probable- 
ment dénature  hystérique.  Il  n'y  a  pas,  parait-il,  d'alié- 
nés dans  la  famille. 

Parmi  les  antécédents  personnels,  nous  relevons  ce 
qui  suit  :  Dans  l'enfance,  bien  qu'il  ne  fiit  pas  particu- 
lièrement nerveux,  lorsqu'il  se  trouvait  seul,  il  avait 
peur,  dit-il,  (c  des  voleurs.  »  A  1  âge  de  7  ans, il  est  tombé 
du  haut  d'un  5''  étage  sur  un  grillage  en  fer  d'où  il  a  re- 
bondi sur  le  pavé  de  la  cour;  à  partir  de  ce  moment,  sa 
santé  s'est  notablement  affaiblie,  et  peu  après  a  com- 
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mencé  à  se  produire  la  déviation  considérable  de 
la  colonne  vertébrale,  que  vous  constatez  actuelle- 
ment. 

A  l'âge  de  16  ans,  Porcz...  entre  comme  «  laveur  » 
à  la  Compagnie  des  petites  voitures  et  peu  après  il  con- 
tracte un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l'a  retenu  au 
lit  pendant  six  semaines.  Depuis  cette  époque,  le  genou 
droit  se  montre  de  temps  en  temps  douloureux  et  tuméfié, 
il  est,  encore  aujourd'hui,  le  siège  de  craquements;  à 
la  suite  de  cette  arthrite  chronique  d'origine  rhumatis- 
male, il  s'est  produit  un  certain  degré  d'atrophie  du 
triceps  crural  (amyotrophie  d'origine  articulaire).  Le 
membre  inférieur  est  d'ailleurs  notablement  plus  faible 
que  l'autre  et  le  malade  boite  légèrement  de  ce  côté  ; 
cette  faiblesse  relative  du  membre  inférieur  droit  date, 
je  le  répète,  de  près  de  10  ans,  elle  n'a  aucun  rapport 
avec  la  maladie  actuelle. 

Cette  légère  infirmité  et  son  apparence  chétive,  n'em- 
pêchent pas  d'ailleurs  Porcz...  de  faire,  depuis  l'âge 
de  18  ans,  le  rude  métier,  tantôt  de  cocher  d'omnibus, 
tantôt  de  cocher  de  fiacre. 

Revenons  maintenant  à  la  monoplégie  et  à  ses  causes 
directes.  Le  24  décembre  1884,  le  cheval  que  condui- 
sait Porcz...  s'emporta;  notice  malade  fut  projeté  de 
son  siège  sur  le  pavé  de  la  rue  ;  la  chute  eut  lieu  sur  le 
côté  droit,  l'épaule  droite  ayant,  affirme-t-il,  porté  la 
première  par  sa  partie  postérieure.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  ni  même  d'émotion  très  intense.  Porcz... 
put  se  relever,  se  rendre  chez  un  pharmacien  et  remon- 
ter sur  son  siège  ;  l'épaule  et  le  bras  droits  étaient  un 
peu  douloureux,  mais  ne  présentaient  pas  d'ecchymose, 
tout  au  plus  y  avait-il  un  peu  de  gonflement.  Les  mou- 
vements du  membre  étaient  gênés,  mais  non  abolis,  et 
P...  put  conduire  son  fiacre  durant  cinq  heures  encore 
en  tenant  les  guides  de  la  main  gauche. 

Pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent,le  malade  prit  du 
repos;  la  douleur  et  la  gêne  des  mouvements  semblaient 
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aller  en  diniinuant.  Il  espérait  pouvoir  bientûtreprendrc 
son  travail,  lorsi{uc  le  30  décembre,  six  jours  après 
l'accident^  ayant  dormi  paisiblement  toute  la  nuit, 
il  constate  à  son  réveil  que  son  membre  supérieur  droit 
était  (lasque,  pendant,  inerte,  incapable  de  tout  mou- 
vement, à  l'exception  toutefois  des  doigts  de  la  main 
qui,  eux,  pouvaient  encore  se  remuer  un  peu.  Ayant 
prati({ué  des  frictions,  Porcz...  remarqua  des  ce  mo- 
ment même,  l'insensibibilité  de  l'épaule,  du  bras  et  de 
l'avant-bras  que  nous  constatons  encore  aujourdliui. 
Il  est  parfaitement  certain  qu'il  n'exista  cliez  lui,  soit 
au  moment  de  la  chute,  soit  après,  aucune  trace  de  perte 
de  conscience,  aucun  trouble  intellectuel  d'une  nature 
quelconque,  aucune  sorte  d'aphasie  ou  d'embarras  de 
la  parole,  aucune  déviation  de  la  bouche  ou  de  la  lan- 
gue, aucun  degré  de  paralysie  dans  le  membre  inférieur 
droit;  il  s'agissait  donc  là  d'une  monoplégie  brachiale, 
avec  anesthésie,  dans  l'acception  la  plus  rigoureuse  du 
terme.  Le  8  janvier  1885,  notre  malade  se  rend  à  l'hôpital 
Tenon  dans  le  service  de  M.  Troisier,  qui  constate  à 
son  tour,  neuf  jours  après  le  début  de  la  paralysie,  tous 
les  faits  que  nous  signalons  actuellement  d'après  le 
récit  du  malade. 

Aujourd'hui,  1*'''  mai,  quatre  mois  après  le  début  de 
la  monoplégie,  les  choses  sont  encore  dans  le  même 
état:  nous  retrouvons  le  malade  exactement  dans  les 
conditions  où  il  était  lorsque,  il  y  a  quatre  mois,  il  a 
été  examiné  par  M.  Troisier,  et,  lorsque,  il  y  a  un  mois, 
il  a  été  présente  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Etudions  avec  soin  cette  monoplégie  singulière  ({ui 
persiste  telle  quelle,  vous  le  voyez,  depuis  ([uatre  mois, 
malgré  les  divers  traitements  (|ui  ont  été  mis  en  u'uvrc. 

A.  Imj/ii'h^snncc  inotrlcc.  Porcz...  ne  })eut  impri- 
mer aucun  mouvement  volontaire  soit  aux  muscles  élé- 
vateurs de  l'épaule,  soit  à  réi)aule  elle-mèm(^,  qui  est 
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tombante,  soit  aux  muscles  du  bras  ou  de  l'avant-bras. 
Seuls  les  doigts  de  la  main  peuvent  être  mis  en  mouve- 
ment volontairement  et  encore  ces  mouvements  sont- ils 
faibles,  très  faibles,  au  point  de  ne  pouvoir  pas  s'accu- 
ser au  dynamomètre. 

Remarquez  l'état  de  résolution,  de  flaccidité  absolue 
du  membre.  Il  pend  le  long  du  tronc  comme  un  corps 
inerte  et  retombe  lourdement  quand,  après  l'avoir  sou- 
levé, on  l'abandonne  à  lui-même;  le  malade  est  obligé 
de  le  porter  en  écharpe  pour  éviter  les  chocs  et  les 
coups  auxquels  il  serait,  autrement,  à  chaque  instant 
exposé.  Il  n'existe,  vous  le  constatez,  pas  la  moindre 
trace  de  rigidité  ni  de  contracture.  Cela  rappelle  la 
flaccidité  de  la  monoplégie  dans  la  p'dVdilijsie  infantile 
spinale.  Mais  ici  les  réflexes  tendineux,  au  coude  et  au 
poignet,  sont  conservés,  peut-être  même  un  peu  exagé- 
rés, tandis  que,  vous  le  savez,  il  en  est  tout  autrement 
dans  cette  forme  de  paralysie  spinale.  D'ailleurs,  et 
c'est  là  un  caractère  distinctif  absolu,  bien  que  la  para- 
lysie soit  établie  depuis  quatre  mois,  il  n'y  a  pas  ce- 
pendant le  moindre  vestige  d'atrophie  ou  de  diminution 
de  consistance  des  muscles  paralysés.  La  mensuration 
donne  au  bras  droit  23,5  cent.  ;  au  bras  gauche,  24  cent.  ; 
à  l'avant-bras  droit,  22,5  c.  ;  à  l'avant-bras  gauche,  22  c. 

B,  Il  existe  aussi  sur  ce  membre,  en  outre  de  la  pa- 
ralysie du  mouvement,  des  troubles  profonds  de  la 
sensibilité.  La  sensibilité  au  contact,,  à  la  douleur,  au 
froid  est  abolie  complètement,  absolument  ;  et  cette 
anesthésie  cutanée,  qui  occupe  d'ailleurs  exclusivement 
les  parties  du  membre  où  il  y  a  impuissance  motrice, 
se  limite  du  côté  des  parties  voisines  restées  sensibles 
par  des  lignes  qui  offrent  une  disposition  singulière, et, 
surtout  du  coté  de  lamain,  bien  peu  en  rapport,  ainsi  qu'il 
est  facile  de  le  voir  en  examinant  la  figure  ci- jointe 
(Fig.  54  et  55),  avec  le  mode  de  distribution  anatomique 
des  nerfs  cutanés  du  membre  supérieur. 
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Vous  voyez, en  effet, que  sur  le  dos  delà  main  la  limite 
de  Tanesthésie  est  marquée,  du  coté  des  doigts,  par  une 
ligne  perpendiculaire  au  grand  axe  du  membre,  située  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  la  série  des  articu- 
lations métacarpo-phalangienne,  tandis  que  sur  la  lace 
palmaire^  cette  limite  est  représentée  par  une  ligne  pa- 
rallèle au  pli  du  poignet  et  située  au-dessous  de  ce  pli,  à 
un  centimètre  environ. 

U insensibilité^  d'ailleurs,  n'est  pas  limitée  à  la  i)eau  ; 
elle  s  étend  aux  parties  j^^^o fondes  ;  c'est  ainsi  que  la 
faradisation,  même  énergique,  soit  des  muscles,  soit  des 
troncs  nerveux,  alors  qu'elle  provoque  cependant  de 
fortes  contractions  musculaires,  n'est  pas  sentie. 

Les  mouvements  de  torsion,  d'arrachement  imprimés 
à  l'épaule,  au  coude,  au  poignet,  n'occasionnent  égale- 
ment aucune  sensation,  quelque  violents  qu'ils  soient. 
Au  contraire,  à  la  paume  de  la  main,  sur  une  partie 
de  la  face  dorsale  de  ceux-ci,  et  sur  toute  l'étendue  des 
doigts,  les  divers  modes  de  la  sensibilité  cutanée  et 
profonde  sont  conservés,  du  moins  en  grande  partie. 

Il  y  a  de  plus,  dans  le  membre,  les  doigts  toujours 
exceptés,  une  perte  absolue  des  notions  qui  se  ratta- 
chent à  cequ'on  est  convenu d' appelé r  du  nom  de  sens 
musculaire.  Pour  se  rendre  compte  de  ce  fait,  il  suflit 
de  fermer  les  yeux  de  P...  et  de  lui  enjoindre  de  cher- 
cher son  avant-bras  tenu  écarté  du  tronc,  de  le  saisir 
à  l'aide  de  sa  main  gauche.  Il  tâtonne  d'abord  dans  le 
vide,  plus  ou  moins  loin  du  but,  et  lorsqu'il  est  tombé 
presque  par  hasard  sur  un  point  quelconque  du  mem- 
bre, de  préférence  la  racine,  il  })arcourt  avec  sa  main 
tout  le  bras  pour  descendre  ainsi  jusqu'au  point  qu'on 
lui  a  ordonné  de  toucher.  Il  ne  sait  point  dire  non  plus^ 
quand  il  a  les  yeux-  fermés,  si  Ton  meut  son  poignet, 
son  coude  ou  son  épaule.  Au  contraire,  dans  ces  mêmes 
conditions,  il  reconnait  très  bien  lorsque  l'on  pratique 
la  mêmemanceuvre  sur  les  doigts,  quel  est  celui  d'entre 
eux  auquel  on  imprime  des  mouvement  passifs.  P...  a 
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perdu  également  la  notion  du  poids  des  objets  placés 
dans  la  paume  de  sa  main  ;  lorsqu'il  ne  les  regarde  pas, 
il  ne  saurait  distinguer,  sans  s'aider  du  palper,  une  pièce 
de  5  francs  d'une  pièce  de  10  centimes  ;  elles  lui  parais- 
sent toutes  deux  également  légères. 

En  résumé,  impuissance  motrice  absolue  des  mus- 
cles de  répaule,  du  bras  et  de  Tavant-bras,  avec  perte 
complète  de  la  sensibilité  de  la  peau,  des  muscles',  des 
nerfs,  des  tendons,  des  capsules  articulaires,  etc.  ;  perte 
absolue  des  notions  relatives  au  sens  musculaire  dans 
toutes  les  parties  qui  correspondent  à  la  paralysie  mo- 
trice ;  absence  complète  de  rigidité  des  parties  privées 
du  mouvement,  avec  conservation  du  relief  des  muscles 
et  légère  exagération  des  réflexes  tendineux.  Voilà  les 
points  les  plus  saillants  que  nous  ayons  relevés  jus- 
qu'ici. 

Mais  il  importe  de  signaler  encore  ce  fait  très 
remarquable  et  très  significatif  dans  l'espèce,  que  les 
muscles  pas  plus  que  la  peau  ne  présentent  aucune 
marque  de  troubles  trophiques,  bien  que,  je  le  répète, 
la  monoplégie  date  de  plus  de  quatre  mois  déjà.  Vous 
avez  constaté  qu'il  n'existe  pas  d'amaigrissement  du 
membre  ;  j'ajouterai  que  les  muscles^  soumis  à  un 
examen  méthodique j  n'ont  jirésenté  aucune  modifi' 
cation  des  réactions  électriques,  soit  faradiques, 
soit  galvaniques  :  pas  le  moindre  soupçon  de  réaction 
de  dégénérescence. 

D'un  autre  côté,  pas  de  teinte  livide  ou  violacée  de  la 
peau,  pas  d'œdème  ;  seulement,  il  existe  peut-être  sur 
le  membre  malade  un  très  léger  abaissement  de  la  tem- 
pérature. Ainsi,  la  température axillaire  étant  des  deux 
côtés  de  36°, 9,  celle  du  membre  sain,  étudiée  à  l'aide 
du  thermomètre  à  surface  placé  sur  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras  s'élève  à  32'', 8,  tandis  que  celle  du 
membre  paralysé,  sur  le  point  correspondant,  n'est 
que  de  32*^,4,  c'est-à-dire  inférieure  de  4  dixièmes  de 
degré  environ. 

CIIARCOT.  îO 
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Tels  sont  l(\s  pliriioniimcs  que  l'analyse  nous  a  révéli-s 
dans  l'étude  du  membre  paralysé.  Il  existe  en  outre 
chez  ce  malade,  je  dois  vous  en  prévenir,  Messieurs,  en 
dehors  de  ce  qui  concerne  la  monoplégie,  bien  d'autres 
faits  cliniques  très  intéressants  ;  mais  ils  ne  frappent 
pas  les  yeux  tout  d'abord,  et  nous  n'avons  pu  les  recon- 
naître qu'à  la  suite  d'une  enquête  poursuivie  dans  une 
certaine  direction.  Je  me  réserve  de  vous  signaler  ces 
particularités  au  moment  même  où,  après  discussion,  il 
s'agira  de  fixer  définitivement  le  diagnostic. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  monoi)légie  que 
nous  venons  d'étudier  minutieusement  et  dont  nous 
connaissons  actuellement  les  Ci»ractères  cliniques?  Ke- 
lève-t-elle  d'une  lésion  plus  ou  moins  .urave  des  nerfs 
périphériques,  conséquence  d'une  contusion  ou  d'une 
commotion  du  plexus  brachial  produite  par  la  chute 
sur  l'épaule?  S'agit-il  d'une  lésion  spinale?  ou  d'une 
lésion  cérébrale  en  foyer  ?  Telles  sont  les  hypothèses 
qu'il  convient  d'examiner  maintenant. 

La  première  se  présente  tout  d'abord  à  l'esprit.  Il 
existe  de  nom])reux  exemples  de  monoplégies  brachiales 
survenues  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'épaule,  et  un  cer- 
tain nombre  des  phénomènes  observés  chez  notre  ma- 
lade paraissent, à  première  vue, pouvoir  s'expli([uer  tout 
naturellement  dans  l'hypothèse  de  la  commotion  ou  de 
la  contu.sion  du  plexus.  Je  suis  assez  heureux  pour  pou- 
voir placer  sous  vos  yeux,  à  côté  de  P...,  un  malade 
chez  lequel  il  existe  une  monoplégie  brachiale  qui,  très 
certainement  cette  fois, procède  d'une  lésion  du  plexus  et 
qui  s'est  développée  dans  des  circonstances  assez  sem- 
blables à  celles  qui  ont  déterminé  la  monoplégie  bra- 
chiale chez  P....  11  ne  s'agit  pas  ici,  à  la  vérité,  d'une 
chute  sur  la  i)artie  i)f)stcrieure  de  l'épaule,  comme  chez 
notre  malade,  mais  d'un  choc  violent  portant  sur  cette 
même  région,  produit  par  la  chute  dune  poutre  volu- 
mineuse   et    pesante  ;    vous    voyez    qu'en    somme   les 
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conditions  du  traumatisme  sont  analogues  dans  les 
deux  cas.  Recherchons  quelles  en  ont  été  les  consé- 
quences chez  notre  second  malade,  dont  voici  l'histoire 
en  abrégé  (1). 

Le  nommé  Deb...,  homme  très  vigoureux,  âgé  de 
31  ans,  terrassier,  avait  toujours  joui  d'une  excellente 
santé,  lorsque  le  3  avril  1884,  c'est-à-dire  il  y  a  treize 
mois,  il  reçut  sur  la  partie  postérieure  de  l'épaule  gau- 
che l'extrémité  d'une  lourde  charpente,  et  le  choc  fut 
assez  violent  pour  le  renverser  la  face  contre  terre. 
Une  pointe  de  fer  rivée  à  l'extrémité  de  la  poutre,  et 
portant  une  poulie,  avait  frappé  sur  la  partie  postérieure 
et  supérieure  du  crâne  et  y  avait  fait  une  plaie  d'ailleurs 
assez  légère.  Cependant  il  n'y  avait  pas  eu  de  perte  de 
connaissance  immédiate,  et  pendant  les  quelques  minu- 
tes qui  ont  suivi  l'accident,  5  ou  6  minutes  peut-être, 
le  malade  est  resté  conscient.  Il  se  rappelle  très  bien, 
entre  autres,  il  l'affirme  du  moins,  qu'à  ce  moment  il  a 
éprouvé  une  sensation  qui  lui  a  fait  croire  que  son 
membre  supérieur  était  absent,  qu'il  était  complètement 
séparé  du  corps.  Puis  survint  une  perte  de  connaissance 
qui,  paraît-il,  dura  trois  heures.  Lorsque  Deb...  revint 
à  lui,  la  paralysie  motrice  des  divers  segments  du 
membre  était  absolue  comme  elle  l'est  encore  aujour- 
d'hui ;  seuls  les  mouvements  d'élévation  de  l'épaule 
étaient  conservés.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité, 
ils  paraissent  avoir  été,  dès  ce  moment,  tels  que  nous 
allons  les  voir. 

A  partir  de  ce  jour  le  malade  a  séjourné  dans  divers 
hôpitaux  où  il  a  été  soumis,  malheureusement  sans  ré- 
sultat, à  divers  traitements  et  en  particulier  à  l'électri- 


(1)  Tout  récemment  l'observation  de  ce  malade  a  été  donnée 
in  extenso,  par  jVr'^  Klumpke  dans  son  intéressant  travail  sur  les 
paralysies  radiculaires  du  jilexus  brachial.  —  (Revue  de  mé- 
decine, b"  année,  u"  7,   10  juillet  1885,  p.  604.} 
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sation.  Celle-ci,  d'ailleurs  ne  put  J^"  «-  «^'^^^PP^'^l'^^^ 
(l'une  façon  suivie.  Trd-s  fréquemment,  eneflet,  on  s  est 
vu  obligé  d'interrompre  le  traitement,  a  cause  dcsdou- 


Fig.  5i  cl  TiD.  —  01)scrv;ition  de  Porc/.... 

leurs  vives  (iiril  provoquait  inévitablement,  à  la  suite 
d'un  ixtit  nombre  de  séances. 

rapp^'Herai  d'abord  votre  attention  sur  les  troubles  de 
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la  sensibilité.  Celle-ci  est  éteinte  absolument  dans  tous 
ses  modes,  sur  la  main,  les  doigts  y  compris,  l'avant- 
bras  et  une  partie  du  bras  ;   sur  ces  mêmes  parties,  la 


Fig.  56  et  57.~Oéservation  de  Deb...  a,  analgésie,  h,  anesthésic  absolue. 

sensibilité  profonde  est  également  annihilée  en  même 
temps  que  font  défaut  les  notions  du  sens  musculaire 
MaLs,  pour  ne  parler  que  de  l'anesthésie  cutanée,  par- 
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tout  OÙ  elle  existe  elle  se  montre  aussi  complète  que 
nousTavous  vue  chez  notre  malade  Por...  Seulement 
son  mode  de  distribution  est  bien  différent  dans  les 
deux  cas.  En  cffet^  tandis  que  chez  P...  la  zone  d'in- 
sensibilité englobe  l'épaule  tout  entière  et  s'étend  même 
au  delà,  chez  D...,  au  contraire,  cette  zone  est  beau- 
coup moins  étendue,  puisqu'elle  respecte  l'épaule  et  une 
bonne  partie  du  bras.  Ainsi,  à  la  partie  antérieure  et 
interne  de  ce  dernier,  elle  se  limite  par  une  liL:n(^  qui 
atteint  à  peine  sa  partie  moyenne  ;  sur  le  côté  externe 
elle  remonte  encore  moins  haut.  En  arrière  elle  dépasse 
à  peine  la  région  du  coude,  de  telle  sorte  que  la  partie 
postérieure  du  bras  est  libre  presque  partout,  i Fi(/.  50 
et  57). 

Je  tiens  à  vous  faire  remarquer,  Messieurs,  que  cette 
disposition  de  la  zone  anesthésique  est  justement  celle 
qui  a  été  observée  dans  les  cas  où  le  plexus  brachial  a 
été  profondément  lésé  ou  même  interrompu  complète- 
ment dans  toute  son  étendue,  transversalement,  à  la 
suite  d'un  arrachement,  par  exemple,  ou  encore  dans 
les  cas  de  section  chirurgicale,  ainsi  que  cela  est  établi 
par  les  observations  recueillies  par  M.  le  D""  Ross,  de 
Manchester,  dans  un  important  travail  publié  par  le 
«/iram»(l).  Vous  voyez^  en  particulier, par  l'examen 
de  la  planche  que  voici  {fig.  58  et  59  ,  empruntée  à 
M.  Ross  et  relative  à  un  cas  d'arrachement  du  plexus 
brachial  ayant  déterminé,  en  ce  qui  concerne  la  para- 
lysie motrice  et  les  troubles  trophiques,  tant  musculai- 
res que  cutanés,  les  symptômes  de  la  rui)ture  do  toutes 
les  branches  de  ce  plexus  (v^),  vous  voyez,  dîs-je,  que 
la  disposition  de  la  zone  d'anesthésie  cutanée  estexacti^- 
meiit  la  même  que  celle  que  nous  observons  chez  notre 


(.1)  James  Ross. —  Dislvihuiion  of  aiimsthcsia  in  canes  of  di- 
sea.se  of  Ihc  />ra/ic/tes  iiiui  of  tlie  ruo/s-  of  thc  brachinl  plexus.  — 
{lirain^  ix\n'i\  ISSi.  p\).  70  et  si;.) 

(^)  A  l'cxccplion  de  la  hrauche  coninitiiucantc  du  i'"  nerf. 
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malade  Deb....  Or,  chez  ce  dernier,  il  y  a  lieu  d'ad- 
mettre également,  en  tenant  compte  des  troubles  mo- 
teurs et  des  troubles  trophiques  qui  seront  tout  à 
riieure  indiqués,  une  lésion  grave,  étendue  à  la  tota- 
lité du  plexus.  Ce  mode  de  repartition  de  l'anesthésie 
cutanée  sur  laquelle  j'insiste,  parait  donc  être,  en  som- 
me, l'expression  classique  des  lésions  organiques  pro- 
fondes, destructives,  portant  sur  toutes  les  branches, 
tant  sentitives  que  motrices  du  plexus  brachial. 

Si  maintenant  nous  revenons  au  cas  de  Por...,  nous 
reconnaissons  que,  chez  lui,  la  distribution  de  la  zone 
d'anesthésie  est  tout  autre:  par  en  haut,  du  côté  du 
tronc,  elle  est  beaucoup  plus  étendue  que  chez  D..., 
puisqu'elle  couvre  l'épaule  et  par  conséquent,  dans 
l'hypothèse  d'une  contusion  agissant  directement  sur  les 
trajets  nerveux,  elle  eût  dû  intéresser,  non  seulement 
le  plexus  brachial,  mais  encore  le  plexus  cervical.  D'un 
autre  côté,  nous  savons  que  chez  P...,  la  zone  d'anes- 
thésie s'arrête, par  en  bas, à  la  main  (Fig.bi  et  55). Or, la 
disposition  de  la  ligne  qui,  de  ce  côté,  marque  la  limite 
de  l'anesthésie,  est  en  contradiction  formelle  avec  l'hypo- 
thèse d'une  lésion  qui  aurait  dû  profondément  atteindre 
toutes  les  fibres  sensitives  du  plexus  brachial.  En  effet_, 
c'est,  nous  l'avons  dit,  du  côté  de  la  face  palmaire,  une 
ligne  droite  perpendiculaire  au  grand  axe  du  membre, 
parallèle  au  pli  de  flexion  de  l'articulation  du  poignet,  et 
du  côté  de  la  face  dorsale,  c'est  une  ligne  légèrement  cour- 
bée, à  convexité  inférieure,  s'étendant  un  peu  au  delà  de 
la  partie  moyenne  de  la  région  métacarpienne.  Voilà, 
certes,  une  disposition  qui  n'est  nullement  en  rapport 
avec  la  distribution  cutanée  des  nerfs  de  la  sensibilité 
dans  les  dernières  parties  de  la  main  (cubital  et  radial 
pour  la  face  dorsale,  médian  et  cubital  pour  la  face  pal- 
maire) et  vous  avez  compris  que  l'intégrité  de  ces  nerfs 
cutanés  de  la  main  ne  saurait  s'expliquer  dans  la  sup- 
position d'une  lésion  générale  et   profonde  du  plexus 
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brachial.  Les  faits  que  nous  venons  de  relever  ne  s'ex- 
pliqueraient pas  mieux  dans  l'hypothèse  d'une  contu- 
sion légère,  ou  encore   d'une  simple   «  commotion   » 


Fi<j.  58  et  59.  —  Obscrvalion  tui'e  du  travail  de  M.  Ross. 

du  plexus,  car  on  sait  par  de  nombreuses  observations, 
qu'en  pareille  circonstance,  contrairement  à  ce  qui  se 
voit  dans  notre  cas,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
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peu  marqués,  éminemment  transitoires,  ou  même  com- 
plètement nuls. 

Chez  D...,  qui  représente  un  exemple  typique  d'une 
lésion  profonde,  ancienne  et  irréparable  du  plexus  bra- 
chial, nous  relevons  d'ailleurs  des  troubles  trophiques, 
musculaires  et  cutanés  et  quelques  autres  phénomènes 
encore  qui,  tout  autant  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
contrastent  singulièrement  avec  ce  que  nous  observons 
chez  Por...  Sans  doute,  dans  les  deux  cas,  le  membre 
paralysé  est  pendant,  flasque,  sans  traces  de  rigidité 
articulaire,  sans  traces  de  contracture  ;  mais  voici  la 
différence:  chez  D...,  les  muscles  paralysés  sont  en 
outre  extrêmement  atrophiés.  Ils  présentent,  à  l'examen 
électrique,  tous  les  caractères  de  la  réaction  de  dégé- 
rescence  portée  à  son  plus  haut  degré;  les  réflexes  ten- 
dineux sont  abolis  ;  la  peau  enfin,  est  froide,  marbrée  de 
taches  violettes  surtout  vers  l'extrémité  du  membre  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  légèrement  œdématié. 
Rien  de  semblable  chez  P...  Ici,  vous  le  savez,  les  mus- 
cles ont  conservé,  malgré  la  date  déjà  ancienne  du  dé- 
but de  la  paralysie,  leur  volume  et  leur  relief  normaux, 
ils  ne  présentent  à  aucun  degré  les  caractères  de  la  réac- 
tion de  dégénérescence,  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés,  les  téguments  ne  présentent  aucune  modifi- 
cation dans  leur  coloration  ou  dans  leur  consistance.  Ce 
sont  là,  j'y  insiste  en  terminant,  des  phénomènes  qui 
ne  peuvent  nullement  s'accommoder  avec  la  théorie  qui 
invoquerait  l'existence  d'une  lésion  grave  du  plexus 
brachial,  étant  donné  que  la  maladie  dure  déjà  depuis 
plus  de  quatre  mois  ;  et  l'on  peut  en  dire  autant  du  fait 
si  remarquable  de  la  non-participation  des  doigts  et  de 
la  main  à  la  paralysie  motrice  et  à  l'anesthésie,  si  forte- 
ment accentuées  cependant  dans  toutes  les  autres  par- 
tics  du  membre. 


Ainsi,    Messieurs,  la*  monoplégie  brachiale  qui   fait 
'objet  principal  de  notre  étude,  bien  que  survenue  dans 
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les  conditions  où  peuvent  se  produire  les  lésions  irraves 
ou  légères  du  plexus  brachial,  par  commotion  ou  par 
contusion,  ne  dépend  pas  en  réalité  d'une  lésion  de  ce 
genre.  Le  siège  du  mal  doit  être  cherché  ailleurs,  dans 
les  centres  nerveux  par  conséquent  ;  s'agit-il  donc 
d'une  lésion  organique  en  foyer, cérébrale  ou  spinale  ?  Il 
me  sera  facile,  je  pense,  de  vous  montrer  qu'il  n'en  est 
rien. 


VINGT-UNIEME    LEÇON. 

Sur  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hysté- 
rique, de  nature  trauraatique,  chez  l'horame 
[Suite]  1  ;— Monoplégieshystéro-traumatiques. 

Sommaire.  —  Suite  du  diagnostic.  —  Amyotrophies  dépendant 
d'une  lésion  articulaire  ;  lésion  spinale  ou  cérébrale  en  foyer. 
—  Symptômes  nettement  hystériques  chez  ce  malade  :  hémia- 
nesthésie  droite,  polyopie  monoculaire  avec  macropsie,  rétiécis- 
sement  bilatéral  du  champ  visuel. 

Observation  de  Pin...:  Monoplégie  flasque  et  perte  de  la  sensi* 
bilité  dans  tous  ses  modes  au  membre  supérieur  gauche  à  la 
suite  d'une  chute.  —  Autres  symptômes  hystériques  :  diminution 
de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût  de  ce  côté,  rétrécissement  du 
champ  visuel  avec  transposition  du  rouge,  polyopie  monocu- 
laire, anesthésie  de  l'arrière-gorge,  plaques  hystérogènes,  atta- 
ques d'hystérie  suivies  d'une  amélioration  delà  paralysie  du  bras. 

Paralysies  psychiques  ;  leur  production  par  suggestion  dans 
l'hypnotisme.  —  Différents  états  de  Thypnotisme  considérés  au 
point  de  vue  de  la  possibilité  des  suggestions. 

Messieurs, 
Vous  n'avez  pas  oublié  comment,  dans  la  dernière 
leçon,  étudiant  avec  vous  un  cas  remarquable  de  mono- 
plégie brachiale  survenue  chez  un  homme  de  25  ans,  à 
la  suite  d'une  , chute  sur  l'épaule,  nous  avons  été  con- 
duit à  reconnaître  que  les  symptômes  observés  chez 
notre  malade  ne  relèvent  pas  d'une  lésion  des  nerfs  du 
plexus  brachial.  Nous  nous  sommes  fondé,  entre  au- 
tres, dans  notre  démonstration,  sur  l'étendue  et  sur  le 
mode  de  répartition  de  l'anesthésie  cutanée  et  pro- 
fonde, ainsi  que  sur  l'absence  de  troubles  trophiques 
et  de  la  réaction  de  dégénération  dans  les  muscles  du 
membre    paralysé.    Ces  mêmes    considérations    nous 

(1)    Leçon  recueillie    par   M.   Marie,   chef  de    clinique,    et   G. 
GuiXON,  interne  du  service. 
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permettent  d^rtablir  immédiatement  et  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister,  qu'il  ne  s'agit  pas  là  non  i)lus  d'un 
exemple  do  ces  paralysies  amyotrophiques  qui  se  pro- 
duisent quelquefois  en  conséquence  des  traumatismes 
portant  sur  une  articulation  et  qui  ont  été  particuliè- 
rement étudiées  par  M.  le  professeur  Le  fort  et  par 
M.  Valtat  (i). 

Après  ces  éliminations  successives,  il  nous  reste  en- 
core à  examiner  les  deux  hypothèses  suivantes  :  notre 
monoplégie  relève-t-elle  d'une  lésion  localisée  dans  le 
cordon  spinal  ou,  au  contraire,  relève-t-elle  d'une  lésion 
en  foyer  siégeant  dans  l'un  des  hémisphères  cérébraux? 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  à  discuter  la 
première  question  que  nous  avons  d'ailleurs  touchée 
plusieurs  fois,  chemin  faisant,  dans  le  cours  de  la  pré- 
cédente leçon.  Une  lésion  destructive  étroitement  loca- 
lisée dans  une  certaine  étendue  en  hauteur  de  la  corne 
antérieure  de  substance  grise,  au  renflement  brachial 
du  côté  droit,  pourrait,  il  est  vrai,  ainsi  que  cela  se  voit 
dans  la  paralysie  infantile  spinale,  produire  une  mono- 
plégie brachiale  molle,  sans  participation  aucune  de  la 
face  et  du  membre  inférieur  correspondant,  tout  à  fait 
semblable  par  conséquent,  sous  ce  rapport,  à  celle  que 
nous  observons  chez  notre  malade.  Mais  en  pareille 
occurence,  outre  le  début  brusque,  accompagné  le  plus 
souvent  d'un  état  fébrile  de  plusieurs  jours,  on  obser- 
verait certainement,  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  déjà, 
la  réaction  dégénérative  à  un  degré  très  prononcé  sur 
tous  les  muscles  profondément  atteints,  et  au  bout  do 
quatre  mois  une  atrophie  manifeste  de  ces  muscles.  De 
plus  les  réflexes  tendineux  seraient  dès  l'origine  abolis. 
Enfin,  toute  trace  d'anestliésie  cutanée  ou  de  paralysie 
du  sens  musculaire  ferait  défaut.  Il  est  vrai  qu'une  lésion 
concomitante    des    cornes    postérieures    de   substance 

(1)  Voir  :  Cliarcol.- i^'io'/'a/rop/îie  vniiicul aire  qui  succède  à 
ccrtaincii  léfiions  articulaires  {Leçons  sur  les  maladies  du  sys- 
tème 7ierveux,  t.  III,  p. '•2;^  î«  lc«;on,  1883). 
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grise,  dans  les  régions  correspondantes  de  la  moelle, 
pourrait  sans  doute  déterminer  dans  le  membre  para- 
lysé des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  sensibilité. 
Mais  une  telle  altération  portant  exclusivement  sur  Fune 
des  cornes  antérieures  et  sur  une  région  très  limitée  de 
la  partie  la  plus  postérieure  de  la  corne  postérieure  du 
même  côté,  n'a  pas  encore  été  observée,  que  je  sache; 
et  si  cette  lésion,  au  lieu  de  rester  limitée  comme  nous 
le  supposions  tout  à  l'heure,  avait  envahi  les  parties 
médianes  de  la  colonne  grise,  cette  fois  lanesthésie 
porterait  non  plus  seulement  sur  le  côté  correspondant 
à  la  lésion,  mais  encore  sur  le  côté  opposé. 

Je  n'insisterai  donc  pas  plus.  Messieurs,  sur  ce  point, 
mais  je  considérerai  d'un  peu  plus  près  l'hypothèse 
d'une  lésion  cérébrale  en  foyer.  Dans  quelle  région  des 
hémisphères  cérébraux  une  lésion  de  ce  genre  devrait- 
elle  être  locaUsée,  pour  donner  lieu  aux  symptômes 
observés  chez  notre  malade  ?  S'agit-il  chez  lui  d'un 
foyer  intéressant  la  capsule  interne?  Une  telle  lésion, 
qu'on  pourrait  supposer  s'être  produite  à  la  suite 
du  choc  et  qui  consisterait,  je  suppose,  dans  la  forma- 
tion d'un  foyer  hémorrhagique  ou  d'apoplexie  capillaire 
résultant  de  la  commotion  consécutive  à  la  chute, 
aurait  dû,  à  peu  près  nécessairement,  s'accompagner 
tout  au  moins,  de  quelques  symptômes  apoplectiques, 
ce  qui  n'a  pas  eu  lieu  chez  notre  homme.  J'ajouterai 
qu'une  monoplégie  brachiale  pure,  telle  en  un  mot 
qu'on  la  voit  dans  notre  cas,  est  un  fait  presque  inoui 
dans  l'histoire  des  lésions  de  la  capsule  interne  (1); 
elle  supposerait  d'ailleurs  une  lésion  limitée  étroite- 
ment dans  les  parties  antérieures  de  la  capsule  et  par 
conséquent  les  troubles  de  la  sensibilité  y  feraient 
défaut. 

C'est  donc  ailleurs  encore,  plus  haut  dans  l'hémis- 

(1)  Voir  un  cas  de  Monoplégie  par  lésion  de  la  capsule  in- 
terne, publié  par  MM.  Bcnnct  et  Campbcl,  dans  le  journal  le  Brain, 
april  1885,  p.  78. 
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plicrc,  c'est-à-dire  dans  récorcc  grise  ou  les  parties 
immédiatement  sous-jaceiites  du  centre  ovale,  ({u'il 
conviendrait  de  chercher  la  localisation  de  la  lésion  or- 
traniquc  supposée. 

Une  lésion  corticale  suiTisamment  étendue  et  pro- 
fonde, localisée  dans  le  tiers  moyen  des  circonvolutions 
médianes  (frontale  et  pariétale  ascendantes),  a  pour 
conséquence  nécessaire  une  monoplégie  brachiale;  cela 
est  aujourd'hui  suffisamment  établi  pour  qu'il  ne  soit 
pas  nécessaire  d'argumenter  à  ce  propos,  mais  il  importe 
de  remarquer  que  l'existence  d'une  monoplégie  jjui'Cy 
c'est-à-dire  sans  participation  à  un  degré  quelconque, 
du  côté  correspondant,  soit  des  muscles  innervés  i)ar 
le  facial  inférieur,  soit  de  la  langue,  soit  du  membre 
inférieur,  survenant  à  la  suite  d'une  lésion  corticale,  est 
véritablement  un  fait  rare.  A  peine  pourrait-on  réunir 
une  dizaine  de  cas  de  ce  genre  dans  hi  collection  de 
plus  de  250  observations  que  nous  avons  rassemblées 
M.  Pitres  et  moi,  dans  nos  travaux  relatifs  à  la  question 
des  localisations  cérél)rales  corticales  (1).  Or^  dans  le 
cas  de  notre  malade,  et  c'est  là  un  fait  qu'il  conviendra 
de  mettre  en  valeur  dans  un  instant,  il  est  expressément 
relové,  qu'à  aucune  époque  de  Tafiection,  même  au 
début,  ni  la  face,  ni  la  langue,  ni  le  membre  inférieur 
n'ont  présenté  le  moindre  degré  de  paralysie  ou  même 
de  parésie.  Dès  l'origine,  je  le  répète,  seul  le  membre 
supérieur  s'est  montré  atteint. 

J'ajouterai  qu'une  lésion  corticale  suflisamment 
accentuée  pour  provoquer  une  paralysie  aussi  com- 
plète et  aussi  durable  des  mouvements,  que  l'est  celle 
que  nous  observons  chez  Por...,  aurait  dû  nécessaire- 
ment déterminer  la  production  d'unc^  dégénérescence 
secondaire  descendante  cérébro-spinale,  s'accusant  cli- 
niquement  par   rexis-tence    d'un  certain  degré  de  con- 

(!)  Cliarcol  cl  l'itrcs. — l'Jtudc  critique  et  cli)iiiiue  de  Ui  doclrme. 
des  lonitisations  motrices  diins  l'èrorcc  des  hémisphères  eêrè- 
hrunx  de  Hu))nuie  {Uevue  de  inèdeeiiie,    1SS;>,  iV  h,  (1,  8  ot   lOi. 
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tracture  dans  le  membre  paralysé,  tandis  qu'il  est  par- 
faitement avéré  que,  dans  notre  cas,  on  ne  rencontre  pas 
dans  les  diverses  jointures  la  moindre  trace  de  rigidité; 
bien  au  contraire,  nous  notons  expressément  que  la 
paralysie  motrice  est  ici  remarquable,  par  la  mollesse, 
la  flaccidité  des  parties;  les  divers  segments  du  mem- 
bre n'opposent  aucune  résistance  aux  mouvements 
qu'on  leur  imprime.  En  outre,  si  les  réflexes  sont  con- 
servés chez  notre  malade,  ils  ne  sont  pas  notablement 
exagérés  ainsi  que  cela  devrait  être  dans  un  cas  de  lésion 
corticale,  avec  dégénération  descendante,  quatre  mois 
après  le  début  de  l'affection. 

Enfin,  Messieurs,  les  troubles  de  la  sensibilité,  si 
fortement  accusés  chez  Por...,  ne  sont  pas  ceux  qu'on 
rencontrerait  s'il  s'agissait  d'une  lésion  de  l'écorce  qu'on 
devrait  supposer  limitée  étroitement  au  tiers  moyen  des 
circonvolutions  médianes.  Dans  un  bon  nombre  des  cas 
de  lésions  corticales  localisées  à  l'un  des  centres  mo- 
teurs, la  sensibilité  cutanée  et  le  sens  musculaire  peu- 
vent être,  vous  le  savez,  absolument  intacts.  Cela  est 
démontré  après  tant  d'autres  faits  relevés  par  mon  an- 
cien chef  de  clinique,  M.  le  D'  Ballet,  dans  sa  disserta- 
tion inaugurale (1),  par  une  observation  que  M.  Ferrier 
vient  de  publier  dans  le  journal  le  Brain  (2).  Il  est  vrai 
que  MM.  Exner,  Petrina,  Tripier  et  plus  récemment 
M.  Starr  (3)  ont  rassemblé  un  certain  nombre  de  faits 
de  lésions  limitées  aux  circonvolutions  médianes,  dans 

(1)  G.  Ballet.  Le  faisceau  sensitifet  les  troubles  de  la  sensibi- 
lité dans  les  casde  lésions  cérébrales  [Arch.  de  neurologie,  t.  IV, 
1882  et  Thèse  de  Paris,  1881,  p    67), 

(il  Brain,  april  1883.  Il  s'agit  dans  l'observation  de  M.  Ferrier, 
d'un  cas  de  monoplégie   crurale. 

(3)  Allen  Starr.  Cortical  lésions  ofthe  Brain,  a  collection  and 
analysis  of  the  american  cases  of  localised  cérébral  disease 
pages  48  et  49  [The  américain  Journal  of  the  médical  sciences 
(exlrait)  1884). — The  sensory  tract  in  the  central  nervous  system, 
p.  78.  (Reprinted  froni  the  Journal  of  Nervous  and  mental  di- 
scases. Vol.  VI,  n°  3,  July,  1884). 
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lesquels,  outre  la  paralysie  motrice,  on  a  noté  expres- 
sément que  )a  sensibilité  était  affectée  dans  tous  ses 
modes  (sensibilité  tactile,  sensibilité  à  la  douleur,  sens 
musculaire,  etc.).  Mais  il  parait  établi,  néanmoins,  par 
ces  mômes  observations  que  toujours,  si  Taltération  est 
restée  limitée  exactement  aux  centres  moteurs,  sans 
empiéter  sur  les  régions  limitrophes  du  lobe  pariétal, 
ces  divers  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  montrés  très 
peu  accentués  ou  éminemment  transitoires.  Cela  con- 
traste singulièrement,  vous  le  voyez,  avec  ce  que  nous 
constatons  dans  notre  cas,  où  les  divers  modes  de  la 
sensibilité  cutanée  et  profonde  sont  affectés  au  plus 
haut  degré  et  d'une  façon  permanente  depuis  plus  de 
quatre  mois. 

Voilà  autant  de  raisons  qui  doivent  nous  conduire  à 
ne  pas  admettre,  chez  notre  malade,  l'existence  d'une 
lésion  corticale  en  foyer,  comme  déjà  nous  avons  dû 
rejeter  l'existence  d'une  lésion  spinale  et  d'une  lésion 
des  nerfs  périphériques.  Do  quoi  s'agit-il  donc  alors  ? 
A  n'en  pas  douter,  une  lésion  des  centres  nerveux  est 
présente  dans  ce  cas  ;  mais  où  siège-t-elle,  quelle  est 
sa  nature  ?  C'est,  je  pense,  dans  l'écorce  grise  de  l'hé- 
misphère cérébral  du  côté  opposé  à  la  paralysie  et,  plus 
précisément  dans  la  zone  motrice  du  bras  qu'il  faut  la 
placer.  De  plus,  pour  rendre  compte  de  l'étendue  et  de 
l'intensité  des  troubles  de  la  sensibilité  on  doit  suppo- 
ser, en  s'appuyant  sur  quelques  travaux  récents,  qu'elle 
n'est  pas  étroitement  limitée  à  la  zone  motrice,  et  qu'elle 
s'étend  en  arrière  des  circonvolutions  médianes  aux 
parties  adjacentes  du  lobe  pariétal  (l).  Mais  à  coup  sûr 
il  ne  s'agit  pas  là  d'une  lésion  en  foyer  organique,  des- 
tructive, comme  cela  devrait  être  dans  les  diverses  hy- 

(l)  Slarr  (Loc.  cj/.)  ot^Bochlercnx .  J 'c/x'i- di,'  J.ocalifialion  dcr 
Jlnnlsoisihililiit  {Tiisl  und  Srlnn('rzciu})finchi)}(i<')i)  inid  des 
M u:</i('Uiimosi  un  dtn^  Obcv/hirhc  dor  Grossluriihr>)nisjdiiircn. 
Mouh^l's  Ncurol.  Cculr.'lualt  ,  11°  Ks,     T)  sept.  1883). 
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pothèses  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Ici  il  ne 
saurait  être  question  que  de  l'une  de  ces  lésions  qui 
échappent  à  nos  moyens  actuels  d'investigation  anato- 
mique  et  que,  faute  de  mieux,  on  est  convenu  de  dési- 
gner sous  le  nom  de  lésions  dynamiques  ou  encore 
fonctionnelles.  C'est  là  ce  que  je  vais  essayer  de  vous 
démontrer  maintenant. 

Ainsi  que  je  vous  en  ai  prévenus,  Messieurs,  en  ex- 
posant les  symptômes  observés  chez  notre  malade, il  est 
quelques-uns  d'entre  eux  —  et,  dans  l'espèce  ils  sont 
des  plus  importants,  —  que  jusqu'ici  j'ai  à  dessein  pas- 
sés sous  silence,  me  réservant  de  les  relever  et  de  les 
mettre  en  lumière  comme  ils  le  méritent,  au  moment 
opportun.  Ce  moment  est  venu  enfin.  Les  symptômes 
en  question,  je  vous  l'ai  dit,  ne  sautent  pas  aux  yeux 
tout  d'abord  ;  pour  les  trouver  il  faut  diriger  l'investi- 
gation suivant  les  données  d'une  certaine  hypothèse 
que  la  présence  même  de  ces  signes,  si  réellement  ils 
existent^  viendra  confirmer  et  légitimer.  Vous  prévoyez 
certainement  de  quelle  hypothèse  il  s'agit  :  notre  ma- 
lade est-il  un  hystérique  ?  porte-t-il  en  lui  les  stigma- 
tes caractéristiques  assez  nombreux  et  assez  accentués 
pour  qu'il  nous  soit  permis  d'affirmer  que  nous  sommes 
réellement  en  présence  de  la  diathèse  hystérique  ?  Vous 
allez  être  amenés  à  reconnaître  qu'en  faveur  de  cette 
opinion  les  prçuves  abondent.  Oui^  dans  notre  cas,  la 
paralysie  motrice,  Fanesthésie  et  le  reste  se  rapportent  à 
fhystérie  :  telle  sera  notre  conclusion  conforme  d'ail- 
leurs de  tout  point  à  l'opinion  émise  très  explicitement 
sur  ce  cas,  par  mon  collègue  M.  Joffroy,  dans  la  séance 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1). 

Je  relèverai  tout  d'abord  ce  fait  que,  chez  Porcz...,  les 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  ne   sont  pas  exacte- 

(1)  Séance  du  27  mars  1885. 

CHARCOT.  21 
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ment  limités  au  membre  supérieur  droit  ;  on  les  re- 
trouve, Ijien  qu'atténués, c'est-à-dire  sous  forme  d'anal- 
gésie, dans  toute  l'étendue  de  ce  même  côté  droit,  face, 
tronc  et  membre  inférieur.  Il  s'agit  donc  là,  en  ce  qui 
concerne  la  sensibilité  commune,  d'une  vérital)le  hémi- 
anesthésie  droite  généralisée,  seulement  beaucoup  plus 
prononcée  sur  le  membre  supérieur  que  partout  ail- 
leurs. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  organes  des  sens, 
nous  allons  trouver  de  ce  côté  des  renseignements  pré- 
cieux. L'ouïe  est  obnubilée  du  côté  droit  :  ainsi  le  tic- 
tac  d'une  montre  qui  s'entend  à  gauche  à  une  distance 
de  50  centimètres  et  plus,  n'est  plus  perçu  à  droite  au 
delà  de  20  centimètres.  Le  goût  est  complètement  perdu 
à  droite.  Avant  d'aller  plus  loin  notons  l'insensibilité 
spéciale  que  présente  le  pharynx  :  le  doigt  brutalement 
enfoncé  jusqu'à  toucher  l'épiglotte  ne  provoque  chez 
notre  malade  aucun  acte  réflexe.  Ce  phénomène  est, 
vous  le  savez,  commun  dans  l'hystérie;  plusieurs  ob- 
servateurs, et  en  particulier  M.  Chairou,  ont,  à  juste 
titre,  appelé  sur  lui  l'attention,  dans  ces  dernières  an- 
nées. Après  avoir  obtenu  ces  premiers  résultats,  nous 
nous  attendions  tout  naturellement  à  constater,  par 
l'examen  du  champ  visuel,  ce  rétrécissement  particulier 
dont  je  vous  ai  entretenus  si  souvent  déjà.  Mais  lors  du 
premier  examen  nous  avons  été  déçus  dans  nos  prévi- 
sions; nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'un 
champ  visuel  normal.  Je  vous  dirai,  dans  un  instant, 
comment,  à  cet  égard,  les  choses  se  sont  modifiées 
bientôt  après.  L'étude  de  la  fonction  visuelle  n'était  pas 
restée  stérile  cependant;  elle  nous  avait  fait  reconnaî- 
tre, en  effet,  l'existence  d'un  phénomène  ((ui,  à  défaut 
de  tout  autre,  pourrait,  je  le  crois,  acquérir  une  impor- 
tance majeure  et  contribuer  puissamment  à  dévoiler 
l'hystérie  dans  un  cas  de  diagnostic  (hflicile.  Il  s'agit  de 
\n pohiopîe  )twnncuJni rc  dex  lni'<trriques^  symptôme 
que  M.  le   D'"  Parinaud  a  étudié  depuis  longtemps  sur 
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les  malades  de  mon  service  (1)  et  qu'il  a,  je  pense,  si- 
gnalé le  premier. 

La  polyopie  monoculaire  (diplopie  ou  triplopie)  n'ap- 
partient pas,  bien  entendu,  exclusivement  à  Thystérie; 
mais  elle  se  présente  en  général^  dans  cette  affection, 
avec  des  caractères  spéciaux,  qui  permettraient,  suivant 
M.  Parinaud,  de  la  distinguer  des  autres  espèces  du 
même  genre. 

Le  cristallin  offre,  vous  le  savez,  une  structure  seg- 
mentaire  qui  fait,  qu'à  la  rigueur,  on  pourrait  le  dire 
composé  de  trois  lentilles.  On  comprend  par  là  que  dans 
de  certaines  conditions  plusieurs  images,  deux  ou  trois, 
puissent  se  produire  sur  la  rétine.  C'est  là,  en  quelque 
sorte,  un  défaut  naturel  plus  ou  moins  prononcé  suivant 
les  sujets,  que,  dans  l'état  ordinaire,  vient  corriger  le 
jeu  normal  de  l'accommodation.  Il  est  facile  de  conce- 
voir que,  lorsque  le  fonctionnement  physiologique  de 
l'accommodation  sera  troublé,  la  polyopie  monoculaire 
pourra  s'en  suivre.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe  dans  la 
paralysie  de  l'accommodation  produite  par  l'atropine,  dans 
la  contracture  de  l'accommodation  déterminée  par  l'ac- 
tion de  réserine;  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  en  géné- 
ral très  peu  accentuée,  vraisemblablement  à  cause  du 
myosis  concomitant.  C'est  d'ailleurs  à  la  contracture  du 
muscle  de  Brûcke  (2),  sans  myosis,  que  devrait  être  rap- 
portée, suivant  M.  Parinaud,  la  polyopie  monoculaire  des 
hystériques.' Sans  lésion  fonctionnelle  de  l'appareil  de 
l'accommodation,  la  polyopie  monoculaire  se  voit  en- 
core chez  les  vieillards,  dans  la  cataracte  commençante, 
dans  certains  cas  d'astigmatisme  par  kératite  ou  congé- 
nital. Or  il  sera  facile  d'éliminer,  dans  un  cas  donné. 


(1)  H.  Parinaud. —  De  la  polyopie  monoculaire  dans  Vhysté- 
rie^  etc.  (Extrait  des  Annales  cVoculistique.  Gand,  mai-juin 
1878.) 

{%]  La  contracture  du  muscle  de  l'accommodation  dans  l'iiys- 
térie  a  été  étudiée  par  M.  Galezowski  {Progrès  médical,  t.  VI;, 
p.  39,  1878). 
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les  causes  ci-dessus  mentionnées  de  polyopie  monocu- 
laire, à  savoir  :  sénilité,  cataracte,  astiiimatisme  par  lé- 
sion de  la  cornée,  introduction  dans  l'œil  de  Tésérine  ou 
de  Tatropine,  etc.  De  plus,  en  dehors  môme  de  l'absence 
de  ces  causes    la  polyopie  des  hystériques  parait,  je 
vous  l'ai  dit,  se  distinguer  par  des  caractères  propres. 
Je  veux  parler   de  la  macropsie    et  de  la  microp^iie 
qui,  suivant  la  remarque  de  M.  Parinaud,  en  seraient 
inséparables,  tandis  qu'elles  ne  s'observeraient  pas  dans 
les  autres  cas.  Placez  chez Porcz...  un  crayon  tenu  verti- 
calement à    une  distance  de  quelques   centimètres    de 
l'un  des  yeux,  l'autre  étant  fermé^  il  ne  distingue  alors 
qu'une  seule  image.  Mais  si  le  crayon  est  éloigné  peu 
à  peu  au  delà  de  ce  point,  deux  images  lui  apparaitront 
bientôt;  à  huit  ou  dix  centimètres  de  l'œil  elles  sont  bien 
séparées  l'une  de  l'autre  et  très  nettes.  De  plus,  au  mo- 
ment où  le  crayon  est  placé  tout  près  de  l'œil  il  parait 
démesurément  gros,  tandis  que  tenu  à  une  distance  de 
15  à  20  centimètres,  il  parait  deux  ou  trois  fois  plus 
petit  que  cela  ne  devrait  être  dans  l'état  normal.  Telle 
est  la  polyopie  monoculaire  spéciale   qui,  associée  aux 
troubles  sensoriels  et  sensitifs  que  nous  venons  de  rap- 
peler, constitueraient  déjà  un  dossier  très  signilicatif, 
dans  un  cas  surtout  où  ni  l'alcoolisme,  ni  le  saturnisme, 
ni  les  lésions  de  la  capsule  interne  ne  peuvent  être  mis 
en  cause.  Un  second  examen  du  champ  visuel  fait,  il  y 
a  trois  jours,  est  venu  du  reste  ajouter  au  tableau  un 
nouveau  trait.  Il  y  a  cinq  jours,  le  malade  est  sorti  de 
l'hôpital  et  il  est  rentré  de  son  expédition  très  fatigué. 
Deux  jours  après,  l'examen  périmétrique  accusait  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement  concentrique  du  champ  vi- 
suel à  peu  près  également  marqué  des  deux  côtés,  à  la 
vérité  sans  trans})Osition  du  cercle  du  rouge. 

Je  no  crois  pas  nécessaire,  maintenant,  d'entrer  dans 
des  développements  pour  faire  ressortir  que  le  concours 
de  tous  les  faits  qui  viennent  d'être  successivement  re- 
cueillis,   véritablement   inexplicable   dans    l'hypothèse 
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d'une  lésion  organique  cérébrale,  spinale  ou  des  nerfs 
périphériques,  se  montre  au  contraire  d'une  interpré- 
tation très  simple,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  dyna- 
mique hystérique.  Mais  je  tiens  à  vous  faire  remar- 
quer, qu'en  somme,  les  caractères  cliniques  de  la  mo- 
noplégie  de  Porcz...  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui  dis- 
tinguent certaines  formes  de  paralysies  hystériques  bien 
avérées;  c'est  ce  dont  on  pourrait  se  convaincre  d'ail- 
leurs, au  besoin,  en  consultant  les  auteurs  les  plus  com- 
pétents dans  la  matière.  Je  signalerai,  en  premier  lieu, 
Vabsence  de  toute  participation  de  la  face  à  la  para- 
lysie, fait  mis  en  relief  par  Todd  (1),  Althaus,  Hasse  (2), 
par  moi-même{3),  par  Weir  Mitchell  enfin,  dans  son  ex- 
cellent livre  sur  les  maladies  nerveuses  des  femmes  (4)  ; 
pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  encore  trouvé,  jusqu'à 
présent, une  seule  exception  bien  démontrée  à  cette 
règle.  Je  relèverai  ensuite  :  d'abord  l'absence  de  toute 
modification  des  réactions  électriques,  de  toute  atrophie 
des  muscles  alors  même  que  la  paralysie  date  de  plu- 
sieurs mo:s    et,  dans  ces  mêmes  conditions  de  durée, 

(l)R.-B.Todd. — Clinical lectures  onparalysis, certain  diseases 
ofthe  braiiiy  etc.  Loiidon,  1850.  «  Again  the  great  extent  of  the 
paralysis  in  the  limbs,  and  the  total  absence  ofit  in  the  face  and 
tongue,  are  certainly  évidence  in  favour  of  its  hysterical  character; 
for  although  hysterical  paralysis  occurs  in  ail  parts  of  the  trunk 
and  extremities^  it  very  rarely,  if  ever,  attacks  the  face.  »  [Loc.  cit., 
p.  20.) 

[i)  Hâsse.— 'H andbuch  de r  Pathol., etc.  II.  Auflage. —  Erlan- 
gen,  1869. 

(3)  Charcot.  —  Leçons  sur  les  maladies  du  systèîiie  ner- 
ceux,  t.  I,  l'*e  édit...,  4*  édit.,  p.  351.  —  12<^  leçon.  «  Remarquez 
en  premier  lieu  l'absence  de  paralysie  faciale  et  de  déviation  de 
la  langue,  lorsque  celle-ci  est  tirée  hors  de  la  bouche.  Vous  savez 
que  ces  phénomènes  existent  au  contraire  toujours  à  un  certain 
degré,  »  —  c'est  presque  toujours  qu'il  faut  lire  —  «  dans  l'hémi- 
plégie par  lésion  en  foyer  du  cerveau.  » 

(4)  Weir  Mitchell.  —  Lectures  on  diseases  of  the  nervous 
System  especially  in  wo/nan.  2«  édit.,  Philadelphia,  1885.  ot  Un- 
like  the  hemipalsy  of  cérébral  and  organic  cause,  hysterical  half- 
palsies  involve  more  or  less  ail  of  one  side  of  the  body,  excepling 
the  face  ;  but  in  a  few  rare  cases  the  neck  is  distinctly  affected.  , 
[Loc.  cit.,  p.  25.) 
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la  persistance  de  la  ilaccidité  al)solue  du  membre  sans 
chang-ement  marqué  du  coté  des  réilexes  tendineux; 
puis  la  perte  du  sens  musculaire  portée  au  plus  haut 
point  et  telle  qu'on  ne  l'observe  guère  dans  les  para- 
lysies de  cause  cérébrale  reconnaissant  une  autre 
origine.  Je  signalerai  enfin  le  haut  degré  de  l'anesthésie 
profonde  et  cutanée,  le  mode  si  particulier  de  répartition 
et  de  limitation  de  celle-ci,  lequel  sem])le  bizarre  au 
premier  abord  sans  doute  parce  qu'il  n'a  pas  encore  été 
étudié  de  très  près,  mais  ne  répond  nullement  en  tout 
cas  à  la  distribution  des  nerfs  sensitifs  émanant  du 
plexus  brachial  (1).  Je  ne  voudrais  pas  dire,  tant  s'en 
faut,  que  toutes  les  paralysies  hystériques  présentent 
nécessairement  l'ensemble  des  caractères  qui  viennent 
d'être  énumérés;  mais  je  crois  qu'on  peut  aflirmer  que 
lorsque  ces  caractères  se  trouvent  coexister  dans  un 
cas  donné  de  paralysie,  la  nature  de  celle-ci  ne  saurait 
rester  douteuse. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  arguments,  et  ils  nous  pa- 
raissent péremptoires,  qui  nous  conduisent  à  affirmer 
que,  non  seulement  de  par  les  circonstances  de  l'héré- 
dité et  de  par  l'existence  des  stigmates,  notre  malade 
doit  être  considéré  comme  un  hystérique,  mais  que,  de 
plus,  la  monoplégie  elle-même  se  présente  chez  lui 
douée  de  tous  les  caractères  qui  spécilient  cliniquement 
certaines  formes  de  paralysie  hystérique.  En  résumé. 


(1)  Comparez  /lij.  5i,  5,').  50,  57.  Celte  disposition  par  seirments 
géométriques  (|ue  délimitent  des  lijjfnes  circulaires  déterminant  un 
l)lan  perpendicaire  au  j^^rand  axe  du  membre,  représente  vraisem- 
blahlement,  du  moins  pour  les  mendjres,  le  type  des  anestiiésies 
de  cause  corticale  quelle  ((ue  soit  la  lésion  (pii  les  prt)duil.  ï!^eule- 
uKMil,  dans  l'iiystérie  ce  caraclère  sera,  en  -^'énéral,  beaucoup  plus 
accentué,  beaucoup  plus  facile  à  reconnaître  (jue  dans  les  cas  «le 
lésion  orf,'ani«pie  en  foyer,  sans  doute  parce  «pie,  dans  la  première, 
la  lésion  dynami«iue  se  répand  sur  une  jilus  ^'^rande  étendue  en 
surface  et  peut  «>ccuper,  i)ar  exemple^  sybtcmati«piement,  la  totalité 
de  le!  «)U  tel  dépïrle.uunl  d('■^  «  «mi! f(^s  corticaux  sensitif-^   (.I.-M.-('.] 
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vous  le  voyez,  tous  les  symptômes  que  nous  observons 
chez  Porcz...  révèlent  l'hystérie  et  nous  ne  rencontrons 
rien  chez  lui,  en  définitive,  qui  ne  relève  de  Thystérie. 

Voilà  donc  notre  diagnostic  fixé.  A  la  vérité  j'accor- 
derai, c'est  du  reste  la  seule  concession  que  je  puisse 
faire,  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  cas  d'hystérie  absolu- 
ment complet,  régulier,  classique  en  un  mot.  Mais  ce- 
la, justement,  le  rendra  aux  yeux  du  clinicien  particu- 
lièrement intéressant;  car  si  la  nature  hystérique  de 
Taffection  est,  par  ce  qui  précède,  actuellement  bien 
établie,  on  doit  reconnaître  qu'elle  ne  s'imposait  pas  au 
premier  abord  et  qu'il  a  fallu,  pour  la  mettre  en  évi- 
dence, faire  appel  à  toute  une  série  de  preuves  et  d'ar- 
guments qu'une  étude  clinique  attentive  et  minutieuse 
pouvait  seule  fournir.  C'est  qu'en  réalité  quelque  chose 
manque  au  tableau,  et  ce  quelque  chose,  vous  l'avez 
tous  compns,  c'est  la  présence  des  attaques  ainsi  que 
l'existence  des  points  hystérogènes ,  Evidemment  cette 
circonstance  ne  saurait  nous  arrêter  :  l'attaque  convulsive, 
vous  le  savez,  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  nécessaire  a  la 
caractéristique  de  l'hystérie  ;  elle  fait  défaut,  suivant 
Briquet,  dans  plus  d'un  tiers  des  cas  chez  la  femme. 
Notre  observation  vient  démontrer  qu'elle  peut  faire 
défaut  également  chez  l'homme  et  même,  si  j'en  juge 
d'après  ce  que  j'ai  vu,  elle  manquerait  chez  lui  pour 
le  moins  aussi  fréquemment  que  dans  l'autre  sexe. 

Pour  légitimer  plus  encore  les  conclusions  auxquel- 
les nous  nous  arrêtons,  et  pour  leur  donner  plus  de 
poids,  je  crois  utile  de  rapprocher  du  cas  qui  nous  oc- 
cupe en  ce  moment,  celui  d'un  autre  hystérique  mâle 
que  je  vous  ai  présenté  dans  une  leçon  précédente,  et 
dont,  à  l'époque,  je  vous  ai  entretenus  longuement(l). 
Il  s'agit  d'un  jeune  homme,  nommé   Pin...,  que  je  fais 

(1)  Voir  robscrvation  délaillée  du  nommé  Pin....   pages  289   et 
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de  nouveau  placer  sous  vos  yeux.  Aux  quelques  traits 
([ue  je  vais  vous  remettre  en  mémoire,  vous  allez  cer- 
tainement reconnaître  que,  à  part  certaines  circonstan- 


r^i'j.  r)S  et  ôD.TT-  observation  de  (lieuz. .. 

ces  d'ordre    secondaire,    son    histoire  est  cakiuée,   en 
([uelque  sorte,  sur  celh;  de  Porcz... 

De  même  ({ue  le  dernier.  Pin...  a  été  atteint  de  mo- 
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noplégie  brachiale  à  la  suite  d'une  chute  ;  seulement 
chez  lui  la  paralysie  occupe  le  membre  supérieur  gau- 
che, et  c'est  la  partie  antérieure  de  Tépaule  qui,  dans  la 


Fig.  60  et  61.  -•   Observation  de  Pin... 

chute,  a  été  frappée.  Le  il  mars,  lors  de  notre  premier 
examen,  la  paralysie  était  complète,  absolue,  comme 
elle  l'est  encore  chez  Porcz...;  la  face  n'ayant  jamais  été 
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alÏL'cti''c  à  un  dc^ré  quelconque.  Le  membre  paraly>é 
était  pendant,  flasque,  sans  la  moindre  rigidité  au  ni- 
veau des  jointures  ;  pas  d'amyotrophie,  pas  d'altération 
des  réactions  électri({ues,  l^ien  que  le  début  de  la  mala- 
die remontât  alors  à  prés  de  10  mois.  L'anesthésie  cuta- 
née et  profonde  est  portée  au  même  degré  que  chez 
Porcz...,  elle  est  plus  étendue  cependant  que  chez  lui, 
puisqu'elle  occupe  les  doigts  de  la  main  ;  mais  elle  se 
limite  exactement  de  la  même  façon  du  côté  de  la  ra- 
cine du  membre  (voir  les //r/.  54  et  55.  60et61).  La  perte 
du  sens  musculaire  est  également  portée  au  plus  haut 
point  dans  toutes  les  parties  insensibles.  Ces  divers 
troubles  de  la  sensibilité  d'ailleurs  ne  se  sont  pas  encore 
modifiés,  et  nous  pouvons,  àTheure  qu'il  est,  en  cons- 
tater très  nettement  l'existence  chez  les  deux  malades. 
Vous  voyez  jusqu'à  quel  point  les  deux  cas  se  res- 
semblent jusqu'ici  ;  entre  eux,  il  y  a  presque  identité  ; 
les  détails  qui  vont  suivre  les  rattacheront  l'un  à  l'au- 
tre plus  étroitement  encore. 

Dans  la  discussion  du  diagnostic,  nous  avions  été 
conduits  chez  Pin...  à  éliminer  successivement,  comme 
nous  venons  de  le  (aire  chez  Porcz...,  l'hypothèse  d'une 
lésion  des  rameaux  du  plexus  brachial  ;  celle  d'une 
lésion  spinale,  celle  enfin  d'une  lésion  organique  en 
foyer  des  hémisphères  cérébraux  que  la  présence  de 
l'insuffisance  aortique  dont  le  sujet  est  atteint,  rendait 
assez  vraisemblable,  et  nous  avons  conclu,  en  fin  de 
compte,  que  la  paralysie  dépendait  d'une  lésion  dyna- 
7ni7Ue  localisée  dans  l'écorce  grise  de  la  zone  motrice 
brachiale,  du  côté  opposé  à  la  monoplégie.  L'existence 
de  la  diathèse  hystérique  se  révélait  d'ailleurs  chez  le 
malade  par  des  traits  significatifs  :  analgésie  ré})andue 
sur  la  moitié  gaucherie  la  tète,  du  cou,  du  tronc  et  sur 
toute  l'étendue  du  membre  inférieur  gauche  ;  l'ouïe, 
l'c^dorat,  le  goût  expknvs  par  les  procédés  habituels 
ollVent  une   diniiniUion  très  accentuée   de  leur  activité 
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cl Li  côté  gauche.  L'examen  du  champ  visuel  montre,  du 
côté  droit,  l'état  normal  (1),  tandis  qu'à  gauche^  il  y  a 
un  rétrécissement  considérable  ;  de  plus,  de  ce  côté,  le 
cercle  du  rouge  s'est  transporté  en  dehors  de  celui  du 
bleu.  Aujourd'hui,  nous  constatons  de  ce  même  côté 
gauche  la  présence  de  la  polyopie  monoculaire  qui 
n'avait  pas  été  remarquée  jusque-là.  J'ajouterai  que  le 
doigt  introduit  dans  le  pharynx  jusqu'à  l'épiglotte,  ne 
détermine  pas  la  production  d'actes  réflexes.  Enfin,  et 
c'est  sur  ce  point  seulement  que  le  cas  de  Pin. . .  s'éloigne 
notablement  de  celui  de  Porcz...  il  existe  chez  le  premier 
plusieurs  plaques  hyperesthésiques  hystérogènes.  l'une 
située  sous  le  ^sein  gauche,  une  autre  sur  chacune  des 
régions  iliaques,  une  autre  enfin  sur  le  testicule  droit. 
Or,  le  15  mars,  il  arriva,  vous  ne  l'avez  pas  oublié. 
Messieurs,  qu'à  la  suite  d'une  excitation  un  peu  prolon- 
gée de  la  zone  sous-mammaire,  survint  chez  Pin. ..  une 
attaque  hystéro-épileptique  parfaitement  classique. 
C'était  la  première  que  le  malade  eût  jamais  éprouvée  ; 
elle  fut  suivie  de  plusieurs  autres  en  tout  semblables. 
Actuellement  encore,  les  attaques  se  produisent  fré- 
quemment, d'ordinaire  spontanément.  C'est  à  la  suite 
d'une  de  ces  attaques  que  s'est  manifesté  tout  à  coup^ 
le  21  mars,  dans  la  paralysie  motrice,  l'amendement  que 
vous  pouvez  constater  aujourd'hui.  Pin...  peut,  vous  le 
voyez,  mouvoir  à  volonté  toutes  les  parties  du  membre 
supérieur  gauche.  Mais  ces  mouvements  sont  peu  éner- 


(l)Ce  cas  démontre,  avec  bien  d'autres  que  je  pourrais  citer,  que 
si  le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  chez  les  hysté- 
riques, existe  le  plus  souvent  des  deux  côtés,  cela  n'est  pas  cepen- 
dant une  règle  générale  :  ce  rétrécissement  peut  être  en  effet  exac- 
tement limité  à  un  seul  œil.  Le  cas  du  nommé  Gil...  en  particulier, 
cité  dans  une  précédente  leçon  (page  264  et  suivantes)  est  un 
bel  exemple  de  ce  genre.  A  propos  de  ce  dernier  cas.  je 
ferai  remarquer  que  le  malade  ayant  succombé  ces  jours-ci  ino- 
pinément (il  aurait, parait-il,  ingéré  tout  d'un  coup  une  dose  énorme 
de  choral  qu'il  avait  amassée  en  secret),  l'autopsie  absolument  né- 
gative, en  ce  qui  concerne  les  centres  nerveux,  est  venue  confirmer 
pleinement  le  diagnostic.  (  J.-M.-C.) 
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giqucR,  ils  ne  triomphent  pas  de  la  moindre  résistance 
qui  leur  est  opposée  et,  tandis  qu'à  droite,  la  force  dyna- 
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mométrique  se  traduit  à  la  main  par  le  chiffre  70,  elle 
ne  donne  à  gauche  que  le  chiffre  10.  Donc  si  Timpuis- 
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sance  motrice  n'est  plus  absolue  comme  autrefois,  elle 
persiste  encore  à  un  assez  haut  degré.  D'ailleurs,  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  restés,  je  le  répète,  ce 
qu'ils  étaient  à  l'origine,  non  seulement  dans  le  mem- 
bre parésié^mais  encore  sur  tout  le  côté  gauche  du  corps, 
y  compris  les  appareils  sensoriels.  Par  conséquent,  il 
ne  s'agit  pas  là,  il  s'en  faut,  d'une  guérison  complète  ; 
mais  celle-ci,  il  y  a  tout  lieu  de  Tespérer,  ne  tardera  pas 
à  s'accentuer  ;  car  évidemment  le  pronostic  n'est  plus  ici 
ce  qu'il  eût  été  si  la  paralysie  se  fût  développée  à  la 
suite  d'une  lésion  destructive  occupant  l'écorce  grise  de 
l'un  des  hémisphères  cérébraux. 

Personne  ne  saurait  contester,  je  pense,  que  dans 
l'observation  qui  vient  d'être  rappelée,  tout  se  rapporte 
à  l'hystérie.  Or,  entre  ce  cas  et  celui  de  Porcz...  la 
présence  des  attaques  et  des  points  hystérpgènes  dans 
le  premier,  fait  seule  la  différence.  Sous  tous  les  autres 
rapports,  les  deux  observations  sont  de  tout  point  assi- 
milables et  l'on  peut  dire  que  celle  de  Pin...,  plus  com- 
plète, plus  facilement  déchiffrable  que  celle  de  Porcz..., 
du  moins  à  certains  égards,  comble  en  quelque  sorte  la 
lacune  qui  existe  entre  celle-ci  et  les  cas  d'hystérie  les 
plus  vulgaires  ;  elle  marque,  si  l'on  peut  ainsi  parler, 
la  transition,  et  nulle  part  la  série  n'est  un  instant  in- 
terrompue. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux  deux  exemples  de 
riionojolégie  brachiale  hystérique,  de  cause  trauma- 
tique,  observés  chez  Vhomme]  telle  sera  la  conclusion 
de  tout  ce  qui  précède. 

Je  crois  vous  avoir  démontré  que  chez  les  deux 
hommes  atteints  de  monoplégie  brachiale,  qui  ont  fait 
l'objet  des  précédentes  leçons,  la  paralysie  survenue  à 
la  suite  d'un  traumatisme,  est  de  nature  hystérique.  Or 
ici  le  diagnostic  entraine  tout  naturellement  avec  lui  le 
pronostic    et   il  est  clair  que  celui-ci  sera  infiniment 
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moins  grave  danslo  cas  d'une  affection  do  ce  jG^enre  (jiie 
dans  le  cas  où  il  s'a.uirait  d'une  lésion  organi(|ue 
destructive.  Sans  doute,  chez  nos  deux  malades,  la 
paralysie  déjà  de  date  ancienne,  pourra  persister,  tout 
hystéri([ue  qu'elle  soit,  peut-être  encore  pendant  des 
mois,  des  années  même,  surtout  si  nous  n'inter- 
venons pas  à  Faide  d'une  action  théra)/eutique  ap- 
propriée: toutefois  la  guérison,  on  peut  TatTirmer, 
aura  lieu  tôt  ou  tard, et  tous  nos  efforts  doivent  tendre  à 
la  hâter. 

Mais  comment,  suivant  quels  principes  faudra-t-il 
intervenir?  C'est  là  ce  qu'il  s'agit  de  déterminer  actuel- 
lement. Nous  pourrions  nous  adresser  aux  moyens  em- 
piriques que  nous  possédons  relativement  au  traitement 
de  l'hystérie  :  agents  propres  à  relever  l'état  des  forces, 
déclines  à  peu  près  toujours  en  pareille  occurrence  ; 
application  répétée  des  moyens  esthésiogènes  et,  en  par- 
ticulier, électrisation  statique  ;  pratiques  hydrothéra- 
peutiques prolongées,  etc.  Mais  ces  agents,  dont  il  ne 
faut  certainement  pas  négliger  l'emploi,  s'adressent 
surtout  à  l'état  général  et  les  résultats  de  leur  mise  en 
œuvre,  en  ce  qui  concerne  la  paralysie,  si  j'en  juge 
d'après  mon  expérience,  pourraient  se  faire  attendre 
bien  longtemps  encore.  Certainement  notre  action  se 
montrerait  plus  efiicace  si,  au  lieu  de  reposer  unique- 
ment sur  des  notions  empiriques,  elle  pouvait  être 
fondée  sur  des  hases  physiologiques  ;  si,  par  exemple, 
il  nous  était  donné  de  reconnaitre,  du  moins  en  partie, 
le  mécanisme  de  la  production  de  ces  paralysies  hysté- 
riques traumatiques. 

Ce  problème,  hérissé  de  diflleultés  de  tcnit  genre, 
nous  allons,  Messieurs,  tenter  de  l'aborder  cependant. 
Je  ne  vous  promets' pas,  bien  entendu,  de  le  résoudre 
sur  tous  les  points,  mais  dans  la  voie  que  nous  allons 
suivre^,  nous  efforçant  d'approcher,  autant  (|ue  possible, 
du  but  à  atleindi-e,   nous  rencontrerons  peut-être  des 
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aperçus  dont  les  conséquences  pratiques  ne  seront  pas 
à  dédaigner. 

Pour  parvenir  au  point  où  je  veux  vous  conduire,  je 
prendrai  un  chemin  en  apparence  détourné.  Je  revien- 
drai une  fois  de  plus  sur  un  sujet  qui  nous  a  occupés 
déjà  (1),  je  veux  parler  de  ces  paralysies  singulières  qui 
ont  été  désignées  sous  les  noms  de  jjsiralysies  psychi- 
ques^ paralysies  dépendant  d'une  idée  [P.  dépendent 
on  idea) jparalysiespar  imagination {P .  durchEinhil- 
dung)  je  ne  dis  pas,  remarquez-le  bien,  paralysies  ima- 
ginaires; car,  en  somme,  ces  impuissances  motrices  dé- 
veloppées par  le  fait  d'un  trouble  psychique  sont,  objec- 
tivement, tout  aussi  réelles  que  celles  qui  dépendent 
d'une  lésion  organique  ;  elles  s'en  rapprochent  même, 
vous  allez  le  constater  bientôt,  par  un  grand  nombre 
de  caractères  cliniques  communs  qui  rendent  souvent 
le  diagnostic  très  difficile. 

Depuis  fort  longtemps  connues,  ces  paralysies  ont  été 
pour  la  première  fois  étudiées  d'une  façon  méthodique 
et  systématique,  en  1869,  par  M.  le  professeur  Russell 
Reynolds,  dans  un  excellent  travail  où  sont  traités  leur 
étiologie,  leurs  caractères  chniques,  ainsi  que  les  moyens 
de  traitement  qu  il  faut  leur  appliquer  (2).  Leur  histoire 
cependant  offre  encore  bien  des  points  obscurs.  On  sait 
fort  bien  sans  doute  que,  dans  certaines  circonstances, 
une  paralysie  pourra  être  produite  par  une  idée  et  aussi 
qu'une  idée  contraire  pourra  la  faire  disparaître;  mais 
entre  ces  deux  faits  terminaux,  combien  de  chaînons  in- 
termédiaires restent  dans  l'ombre.  Evidemment  c'est  là 
un  sujet  qui  gagnerait  beaucoup  en  précision   comme 

(J)  J.  M.  Charcot.  —  Lezioni  cliniche  delV  anno  scolastico 
i88'j-84  suite  malatlie  del  sistema  nervoso,  redatte  dal  D"''  D. 
Miliotti. — ■  Sulle  paralisipslchiche,  p.  103,  110.  Milano,  1885. 

(2)  R.  Reynolds.  —  Reraarks  on  paralysù  and  other  disorders 
of  motion  and  sensation  dépendant  on  Idea,  read  to  the  médi- 
cal section  at  the  annual  meeting  of  the  British  médical  asso- 
ciation. Leeds.  Jiilv.  1869  —  In  British  médical  Journal.  Nov. 
1869. 
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en  clarti',  s'il  pouvait  être  soumis  à  une  étude  expéri- 
mentale. 

Eh  bien,  Messieurs,  grâce  aux  notions  récemment 
introduites  dans  la  science  sur  la  névrose  hypnotique,  il 
nous  est  devenu  possible,  dans  une  certaine  mesure,  de 
faire  intervenir  l'expérimentation  dans  l'étude  des  cas 
de  ce  genre.  Nous  savons  que,  chez  les  sujets  plongés 
dans  l'état  d'hypnotisme,  il  est  possible  —  et  c'est  là  un 
fait  aujourd'hui  devenu  vulgaire  —  de  faire  naître  par 
voie  de  suggestion,  d'intimation,  une  idée,  un  groupe 
cohérent  d'idées  associées,  qui  s'installent  dans  l'esprit 
à  la  manière  d'un  parasite,  restant  isolés  de  tout  le 
reste,  et  pouvantse  traduire  à  l'extérieur  par  des  phéno- 
mènes moteurs  correspondants.  S'il  en  est  ainsi,  on 
conçoit  que  l'idée  inculquée  étant  dans  une  expérience 
de  ce  genre,  celle  de  paralysie,  une  paralysie  réelle 
pourra  en  effet  s'ensuivre  ;  et  nous  verrons  qu'en  pa- 
reil cas,  elle  se  montrera  souvent  tout  aussi  accentuée 
cliniquement  que  si  elle  provenait  d'une  lésion  destruc- 
tive de  la  substance  cérébrale.  Ce  sont  là  des  assertions 
que  je  vais  dans  un  instant  essayer  de  justifier  en  vous 
rendant  témoins  de  la  production  de  ces  paralysies 
dites  par  suggestion,  lesquelles  pourront  être  à  bon 
droit  considérées  comme  représentant  le  type  des  pa- 
ralysies psychiques. 

Au  préalable,  je  crois  devoir  vous  rappeler  un  certain 
nombre  de  faits  que  vous  connaissez  déjà  très  certaine- 
ment par  nos  études  antérieures  (1).  Vous  devez  les 
avoir  présents  à  l'esprit  pour  bien  comjn-endre  ce  qui 
doit  suivre.  Donc  je  vous  remettrai  en  mémoire  tout 
d'abord  que, dans  la  phase  léthargique  de  ce  que  Ton 


(I)  J.-M.  C'haiLoL  —  i^N.sa/  t/'/Oit'  (lislinction  nusdiirujihiiiUc 
dnx  dicers  étals  nerveux  comprii^  sous  le  nom  d'hiipnoti.<)ne. 
Note  coinin.  à  l'Acadruiic  dos  sciences.  18S3.  —  Id.  Lezioni  cli- 
niche    redatte   dal  l)M)i)iu.  Miliolli.  ^ulle paralisi  psichiche,  \). 

\m,  110,  Miiano,  issr.. 
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appelle  le  gi^and  hypnotisme,  l'inertie  mentale  est  telle- 
ment absolue,  en  général,  qu'il  est  impossible  d'entrer 
en  relation  avec  le  sujet  hypnotisé  et  de  lui  communi- 
quer par  quelque  procédé  que  ce  soit,  une  idée  quel- 
conque. Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  deux  autres 
phases  de  Thypnotisme.  Ainsi  dans  la  CELtalepsie —  je 
parle  ici  seulement  de  la  catalepsie  vraie,  telle  que  je  l'ai 
■décrite —  certains  phénomènes  do  suggestion  s'obtien- 
nent aisément,  et,  en  raison  de  leur  simplicité  et  de  leur 
peu  de  tendance  à  se  généraliser,  ils  sont  d'une  analyse 
relativement  facile.  Evidemment  c'est  par  là,  en  bonne 
méthode,  que  l'étude  des  suggestions  hypnotiques  doit 
être  commencée.  Ici  encore  comme  dans  la  phase  pré- 
cédente, il  y  a  inertie  mentale,  mais  celle-ci  est  moins 
profonde,  moins  absolue;  il  est  devenu  possible  en 
■effet  de  provoquer  comme  un  réveil  partiel  dans  l'organe 
des  fonctions  psychiques.  Ainsi  on  pourra  y  faire  re- 
naître une  idée,  un  groupe  d'idées  liées  entre  elles  par 
association  préalable.  Mais  ce  groupe  mis  eii  activité  res- 
tera étroitement  limité;  il  n'y  aura  pas  de  propagation, 
pas  de  diffusion  du  mouvement  communiqué  ;  tout  le 
reste  demeurera  endormi.  En  conséquence,  l'idée  ou  le 
groupe  d'idées  suggérées,  se  trouveront  dans  leur  isole- 
ment, à  l'abri  du  contrôle  de  cette  grande  collection 
d'idées  personnelles  depuis  longtemps  accumulées  et 
organisées  qui  constituent  la  conscience  proprement 
dite,  le  moi.  C^est  pourquoi  les  mouvements  qui  tradui- 
ront à  l'extérieur  ces  actes  de  cérébration  inconsciente 
se  distingueront  par  leur  caractère  automatique,  pure- 
ment mécanique  en  quelque  sorte.  Alors  c'est  vraiment, 
dans  toute  sa  simplicité,  Vhomme  machine  rêvé  par  De 
la  Mettrie,  que  nous  avons  sous  les  yeux  (1). 

Dans  cet  état  de  catalepsie,  chez  la  plupart  des  indi- 
vidus, le  seul  mode  par  lequel  nous  puissions  entrer  en 

(1)  De  la  Mettrie.  —  L'homme  machine.  Œuvres  philosophi- 
ques, T.  I.  Amsterdam  1765.  Voir  aussi  T.  II,  L'homme  plante. 
Ûhomme  plus  que  machine. 
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relation  avec  l'hypnotisée,  est  la  mise  en  jeu  du  sens 
viusculnire.  Seuls  le  i^este,  Fattitude  que  nous  impi'i- 
mons  au  sujet  lui  suggèrent  l'idée  que  nous  voulons  lui 
transmettre.  Lui  ferme-t-on,  par  exemple,  les  poings 
dans  un  geste  aggressif,  on  voit  la  tête  se  porter  en 
arrière,  le  front,  les  sourcils  et  la  racine  du  nez,  se  plis- 
ser avec  une  expression  menaçante.  Approchez  au  con- 
traire de  sa  bouche  ses  doigts  étendus,  alors  les  lèvres 
s'écartent,  elle  sourit,  toute  la  face  prend  une  expres- 
sion de  douceur  bien  opposée  à  celle  qu'elle  avait  tout  à 
l'heure.  Après  avoir  étudié  Tinfluence  du  geste  sur  la 
physionomie,  on  peut,  en  regard,  étudier  l'influence  de 
la  physionomie  sur  le  geste,  ainsi  que  nous  Tavons  fait 
voir,  M.  Richer  et  moi  (1).  Or,  c'est  encore  au  sens 
musculaire  qu'il  faut  ra))porter  les  phénomènes  qui  se 
produisent  quand  on  actionne  par  Télectricité  les  divers 
muscles  faciaux  de  l'expression,  suivant  les  précieuses 
indications  de  Duchenne  de  Boulogne.  Si  chez  notre 
sujet  nous  déterminons,  par  exemple,  la  contraction  de 
l'orbiculaire  supérieur  des  paupières  (muscle  de  la 
colère,  D.  de  B.),  vous  voyez  le  visage  se  charger  do 
colère  ;  en  même  temps  le  bras  droit  se  place  dans  une 
attitude  d'agression,  le  gauche  dans  une  position  de 
défense.  Si,  au  contraire,  c'est  le  muscle  grand  zygo- 
matique  (muscle  du  rire,  D.  de  B.)  qui  est  excité^  l'ex- 
pression de  la  physionomie  et  l'attitude  générale  cor- 
respondante qui  se  dessinent,  sont  celles  du  rire. 
Ces  phénomènes,  d'ailleurs,  que  je  me  borne  à  vous 
indiquer  sommairement,  je  vous  ai,  je  le  répète,  depuis 
longtemps  déjà  appris  à  les  connaître  '2)  ;  mais  ce  sur 
quoi  j'appelle  en  ce  moment  tout  si)écialement  votre 
attention,   c'est  la  façon  dont  chaque  impression  ainsi 

(l)J.-M.  Charcot  and  1*.  Riclicr.  — Xo(c  on  corlain  facts  of 
cérébral  auloinatism,^  elr.  SufJiic'^lioii  bu  tlic  )nusrular  sensé. — 
Journal  of  Xervous  aini  nie)ital  Discase.Yol.  X.  n"  I.  January, 
1883. —  Voir  aussi  Bertrand  :  Deux  lois  psi/cho-phiisiologiques. 
In  Revue  jihilosophiijue,  pajjfos  2'ji,  '2i5,  n^'S,  Mars  ISSi. 

(2)  J.-M.  Cliarcot.  — Lezioni  cliniche,  lac.  cit.  p.  103. 
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éveillée  parrintermédiairedusens  musculaire,  reste  en 
pareil  cas  limitée  à  elle-même,  sans  diffusion,  fixée  pour 
ainsi  dire  pendant  un  temps  qui  n'a  de  borne  que  la 
durée  même  de  l'action  musculaire  qui  maintient  les 
membres  dans  l'attitude  expressive  artificiellement 
produite . 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  troisième  phase,  dite 
somnamhulique,  qui  seule  nous  occupera  dans  nos 
études  d'aujourd'hui.  Il  s'agit  seulement  ici  d'un  état 
d'obnubilation,  d'engourdissement  mental  plus  ou 
moins  accentué.  Cette  fois  encore,  sans  doute,  le  réveil 
déterminé  par  la  suggestion  reste  partiel;  mais  le  nom- 
bre des  éléments  mis  en  jeu  est  moins  limité  que  dans 
le  cas  précédent,  et  souvent  il  se  produit  une  diffusion 
des  phénomènes  psychiques  provoqués,  assez  étendue 
pour  qu'il  se  manifeste  une  certaine  tendance  à  la 
reconstitution  du  moi.  Aussi  voit-on  alors,  assez  fré- 
quemment, l'injonction,  la  suggestion  devenir  l'occa- 
sion d'une  certaine  résistance  de  la  part  du  sujet.  Il 
cède  dans  tous  les  cas  et  se  soumet  pour  peu  qu'on 
insiste.  Toutefois  ce  n'est  pas  toujours  sans  discussion 
préalable.  Ajoutons  que  les  mouvements  en  rapport 
avec  les  idées  suggérées  sont,  en  conséquence,  sou- 
vent très  complexes  ;  ils  n'ont  plus  ce  caractère  de 
précision  mécanique  qu'ils  présentaient  dans  la  forme 
précédente  et  ils  prennent  au  contraire,  jusqu'à  faire 
illusion,  les  allures  d'actes  volontaires,  plus  ou  moins 
prémédités. 

D'ailleurSj  dans  cette  période  somnambulique, tous  les 
sens  sont  ouverts  et  l'on  peut  dire  même  que,  si  la 
conscience  est  déprimée,  la  sensibilité  aux  impres- 
sions communiquées  se  trouve  au  contraire  exaltée. 
11  devient  facile,  par  conséquent,  d'entrer  en  rela- 
tion, par  des  procédés  très  divers,  avec  la  personne 
hypnotisée.  Lui  présente-t-on  avec  insistance  un 
ol3Jet,   la  simple  vue    de   celui-ci    réveillera    en   elle 
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un  certain  nombre  d'idées  en  ra})i)ort  avee  la  nature 
de  robjet,  et  ees  idées  s'objeetiveront  en  quelque  sorte 
l'atalenient,  sous  la  forme  d'aetes  eorrespondants  ;  ou 
bien  eneore  si  i)ar  des  gestes  significatifs  on  (isiuredans 
l'espace  soit  un  objet,  soit  un  animal,  cet  animal,  cet 
objet  imaginaires,  prendront  aux  yeux  de  Tliypnotisée 
une  existence  réelle  au  point  de  mettre  en  jeu  la  série 
correspondante  d'idées  et  de  mouvements  :  enfin,  et 
d'une  façon  plus  parfaite  encore,  la  suggestion  pourra 
s'effectuer  à  l'aide  de  la  parole,  soit  seule,  soit,  mieux 
encore,  associée  aux  gestes. 

En  voilà  assez.  Messieurs,  pour  vous  rappeler  d'une 
façon  très  générale  quels  sont  dans  la  période  somnam- 
buliquo  les  grands  caractères  des  phénomènes  de  la 
suggestion  hypnotique,  et  comment  dans  ce  domaine 
notre  puissance  ne  rencontrera  guère  de  limites  ;  car, 
en  réalité  nous  pouvons  faire  varier  notre  action,  pres- 
que à  Tinfini.  Aussi  ne  vous  étonnerez-vous  point  de 
voir  qu'en  inculquant  à  un  sujet  somnambulisé  Fidée 
d'un  état  morbide,  par  exemple  de  Fimpuissance  mo- 
trice d'un  de  ses  membres,  cette  paralysie  se  réalise  en 
effet,  objectivement,  s'ofirant  ainsi  à  nos  investigations 
cliniques. 

J'ajouterai,  et  c'est  là  un  point  qui  nous  intéresse  au 
l)remier  chef,  que  cette  paralysie  que  nous  aurons 
faite  par  voie  de  suggestion,  nous  i)ourrons  à  notre  gré, 
en  modifier  le  degré,  les  caractères  mêmes  jusqu'à  un 
certain  |)Oint,  la  de/h  û'e  en  lin,  également  i)ar  sugges- 
tion. On  })révoit  aisément,  d'après  cela,  que  Fétude  de 
ces  paralysies  artiliciellement  provo([uées  puisse  être 
ap])elée  à  éclairer  d'un  jour  nouveau  Fhistoire  du  groupe 
tout  entier  des  paralysies  psychiques. 

Après  ces  préliminaires  procédons  à  la  démonstration 
des    faits.   Cette  jeune    lille    histérique.    la    nommée 
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(tfguz....,  que  j'ai  fait  placer  devant  vous,  présente  du 
côté  gauche  une  hémianesthésie  complète,  très  ré- 
gulière ;  au  contraire  il  n'existe  du  côté  droit  aucun 
trouble  appréciable  de  la  sensibilité-  Nous  pourrons 
donc  de  ce  côté  observer  aisément  les  perturbations 
subies  par  la  sensibilité,  dans  ses  différents  modes, 
pendant  l'évolution  des  troubles  de  la  motilité  que  nous 
allons  provoquer.  Je  vous  ferai  remarquer  en  passant 
que  cette  jeune  malade  n'ayant  été  soumise  encore  que 
quatre  ou  cinq  fois  aux  pratiques  de  l'hypnotisme,  il  ne 
saurait  être  question  chez  elle  de  cette  espèce  d'entraî- 
nement qui  se  produit  d'ordinaire  chez  les  sujets  fré- 
quemment hypnotisés.  D'ailleurs  je  puis  affirmer  que 
les  phénomènes  que  vous  allez  reconnaitre  aujourd'hui  se 
sont  montrés  exactement  les  mêmes,  lors  de  la  pre- 
mière expérience. 

Greuz...  est  plongée  dans  l'état  somnambulique,  à 
l'aide  d'une  légère  pression  exercée  sur  les  globes  ocu- 
laires et  dont  l'action  est  maintenue  pendant  quelques 
secondes.  La  rigidité  particulière  des  membres  que  vous 
voyez  se  produire  à  la  suite  de  légers  attouchements 
promenés  à  leur  surface,  ou  même  de  mouvements  ef- 
fectués à  distance  (contracture  somnambulique),  est  un 
caractère  somatique  qui,  vous  le  savez,  nous  permet  de 
reconnaître  que  le  sommeil  est  actuellement  bien  établi. 
Pour  déterminer  maintenant  la  production  des  phéno- 
mènes que  nous  avons  en  vue  d'étudier,  je  procède  par 
affirmation  à  haute  voix  :  «  Votre  bras  droit  est  para- 
lysé )),  dis-je  en  m'adressant  à  la  malade  d'un  ton  con- 
vaincu. c(  Vous  ne  pouvez  plus  le  mouvoir  dans  aucune 
partie  ;  il  pend  inerte  le  long  du  corps,  etc.,  etc.  Nous 
assistons  tout  d'abord  à  une  sorte  de  révolte  (1).  «  Mais 
non  »,  répond-elle,  «  vous  vous  trompez,  mon  bras 
n'est  pas  paralysé  le  moins  du  monde  ;  voyez  je  le  meus 


(l)  D'autres  sujets  se  soumettent  à  la  sugg-estion  sans  protester: 
il  y  a  à  cet  égard  de  nombreuses  variantes  individuelles. 
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très  bien  »  et,  en  effet,  elle  le  meut,  très  faiblement 
toutefois.  Alors  j'insiste,  et  toujours  avec  un  accent 
d'autorité,  je  répète  un  certain  nombre  de  fois  mon 
affirmation  première.  Vous  voyez  qu'après  quelques 
minutes  de  dii-cussion,  la  paralysie  s'établit  en  effet 
définitivement.  En  réalité  nous  venons  de  produire  une 
monoplégie  brachiale  dont  il  nous  faut  à  présent  déter- 
miner minutieusement  les  caractères  cliniques  ;  car 
peut-être  cette  monoplégie  est-elle  assimilable  à  celle 
que  nous  avons  observée  dans  nos  dernières  leçons,  chez 
nos  deux  hommes  hystériques,  Porcz...  etPin...  C'estce 
que  nous  nous  proposons  d'examiner  actuellement. 

L'impuissance  motrice  que  nous  venons  de  provo- 
quer chez  Greuz....  par  suggestion  hypnotique  est, 
comme  vous  pouvez  le  constater,  complète,  absolue. 
Le  membre  supérieur  droit  tout  entier  est  pendant  le 
long  du  corps,  ne  présentant  aucune  trace  de  rii^idité 
au  niveau  des  jointures.  Il  retombe  lourdement  lors- 
qu'on l'abandonne  à  lui-même  après  Tavoir  un  instant 
soulevé.  La  malade  ne  peut  en  aucune  manière  mou- 
voir son  bras,  elle  ne  peut  ni  lléchir  ni  étendre  Tavant- 
bras  et  il  en  est  de  même  pour  le  poignet  et  pour  les 
doigts;  ainsi,  dans  ce  membre,  tout  mouvement  actif 
est  aboli,  comme  aussi  toute  résistance  aux  mouve- 
ments passifs.  Aucun  muscle,  je  le  répète,  ne  mani- 
feste la  moindre  contraction, quels  que  soient  les  efforts 
qu'y  emploie  le  sujet  à  notre  sollicitation. 

D'un  autre  côté,  la  sensibilité,  normale  tout  à  riieure, 
a  maintenant  complètementdisparu  dans  toute  l'étendue 
du  membre  ;  vous  pouvez  môme  reconnaître  que  l'anes- 
thésie  a  envahi  le  moignon  de  ^l'épaule  et  gagné  une 
partie  de  la  poitrine  du  côté  droit.  Elle  n'intéresse  pas 
d'ailleurs  seulement  la  peau,  elle  occupe  encore,  au 
plus  haut  degré  les  parties  i)rofondes,  à  savoir  les  mus- 
cles, les  troncs  nerveux,  les  ligaments,  etc.  Ainsi  Ton 
peut, vous  le  voyez,  imprimer  aux  diversesjointures  les 
mouvements  de  torsion  ou  délongation  les  plus  violents, 
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faracliser  les  troncs  nerveux  et  les  muscles  au  point  de 
produire  dans  ceux-ci  les  contractions  les  plus  éner- 
giques sans  déterminer  la  moindre  trace  d'expression 
douloureuse  ou  même  d'une  sensation  quelconque.  Les 
réflexes  tendineux  du  poignet  et  du  coude  se  montrent, 
en  outre,  très  notablement  affaiblis. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  du  sens  musculaire,  dont  j'ai 
eu  soin  de  vous  faire  reconnaître  l'existence,  avant  de 
commencer  l'expérience,  vous  voyez  qu'il  fait  actuelle- 
ment complètement  défaut  :  La  malade,  en  effet,  lors- 
qu'un écran  est  placé  devant  ses  yeux  est  dans  l'impos- 
sibilité absolue  de  trouver  avec  sa  main  gauche  un  point 
quelconque  qui  lui  est  désigné  sur  le  membre  droit  et 
elle  n'a  aucune  notion  des  mouvements  que  nous  impri- 
mons aux  diverses  articulations  de  ce  membre. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d'une  paralysie 
monoplégique  complète,  marquée  par  la  flaccidité  abso- 
lue des  parties,  une  anesthésie  cutanée  et  profonde 
occupant  toute  l'étendue  du  membre  et  se  répandant 
même  au  delà,  l'amoindrissement  des  réflexes  tendineux 
et,  enfin,  la  perte  totale  du  sens  musculaire.  Or,  Mes- 
sieurs, ces  caractères  cliniques,  vous  le  reconnaissez 
immédiatement,  sont  exactement  ceux  que  nous  avons 
relevés  chez  notre  malade  Pin...,  au  moment  de  son  en- 
trée dans  nos  salles  et  que  nous  pouvons  constater,  en- 
core aujourd'hui,  chez  le  nommé  Porcz...,  avec  cette 
seule  différence,  évidemment  d'ordre  secondaire,  que, 
chez  ce  dernier,  le  mouvement  et  la  sensibilité  sont  con- 
servés dans  les  doi^^ts. 


VINdT-DEUXIÈME  LEÇON. 

Sur  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hysté- 
rique chez  l'homme  [Snltc)  (1  . 

Sommai liK.  —  Prodiiclidu  (rime  moiioi)10gio  de  luiil  le  membre 
«npéiieur  chez  une  hyslôrique  par  suf^ji-estion;  moyen  analog-iie 
employé  pour  la  faire  disparaître.  — -  Production  successive  chez 
la  même  malade  de  la  paralysie  des  différents  sef,'menls  du  mem- 
bre supérieur  (épaule,  coude,  poignet,  doigts).  —  La  sensilnlilé 
et  les  réflexes  tendineux  disi)araisscn(  sinudtanément  dans  les 
parties  atteintes  par  la  paralysie. —  La  monojjlégie  peut  être  dé- 
terminée artiliciellement  chez  une  hy|)noti(pie  par  un  choc  sur 
l'épaule  (suggestion  traumati(juo).  ■ — Jiépélilion  des  mêmes  phé- 
nomènes pendant  la  veille  chez  une  hysiéricjue  à  l'étal  d'hypno- 
tisme naturel  et  permanent. 

Considérations  sur  le  traitement  chez  deux  honunes  atteints  de 
monoplégie  ])rachiale  :  hydrothérai)io.  électricité  statiipie.  gym- 
nastique si)6ciale  ;  nîode  d'action  de  ce  dernier  agent  ;  images 
psyclii(pies  motrices.  Bons  résultats  du  traitement. 

Messieurs, 

Nous  voilà  dono  en  possession  déjà  de  renseignements 
incontestablement  très  précieux.  Mais  il  nous  est  per- 
mis de  pousser  l'analyse  plus  loin.  En  elTet,  au  lieu  de 
paralyser  le  membre  entier  tout  d'un  coup,  nous  pour- 
rons le  paralyser  partiellement,  segment  ])ar  segment  et 
ces  opérations  successives,  vous  allez  le  voir,  nous  feront 
pénétrer,  en  quelque  sorte,  plus  avant  encore  dans  l'in- 
timité des  phénomènes. 

Pour  en  venir  là, il  nous  faut  tout  d'abord,  passez-moi 
l'expression  «  déjjiirnlysor  »  notre  malade.  11  nous  suf- 
fira pour  cela  de  détruire  les  effets  de  la  suggestion 
initiale  en  faisant  intervenir  une  suggestion  nouvelle 
de  sens  contraire.  ,ranirn\e  donc  à  Greuz —  (pic  son 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  M\uii;,  chef  de  clinique,  et  O.  Glinox 
interne  du  service. 
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bras  a  cessé  d'être  paralysé,  qu'elle  peut  de  nouveau 
le  mouvoir,  comme  elle  le  faisait  auparavant.  Vous 
voyez  qu'après  quelques  instants  de  discussion,  le 
membre  a  repris  en  effet  toutes  les  fonctions  de  l'état 
normal,  tant  au  point  de  vue  de  la  motilité  qu'en  ce  qui 
concerne  la  sensibilité  considérée  dans  tous  ses  modes. 
Il  nous  est  permis,  dès  à  présent,  ainsi  que  nous 
l'avons  annoncé,  de  procéder  successivement  à  la  pro- 
duction de  la  paralysie  isolée  de  chacun  des  segments 
du  membre.  En  premier  lieu,  je  suggère  à  la  malade 
ridée  qu'il  lui  est  devenu  impossible  de  mouvoir  Tarti- 
culationde  l'épaule  et  voici  qu'en  réalité  elle  ne  peut 
plus  la  mouvoir  dans  aucune  direction,  tandis  qu'elle 
meut  librement  toutes  les  autres  jointures  à  savoir  le 
coude^,  le  poignet,  les  doigts  enfin.  De  plus  sur  toute  la 
partie  où  le  mouvement  volontaire  est  aboli,  et  là  seule- 
ment, remarquez-le  bien,  la  sensibilité  cutanée  et  pro- 
fonde est  éteinte  :  Ainsi  sur  le  moignon  de  l'épaule,  les 
piqûres,  les  excitations  faradiques,  etc.,  ne  sont  pas  per- 
çues ;  les  mouvements  de  torsion,  de  distension,  même 
violents,  imprimés  à  l'articulation  scapulo-humérale  ne 
font  éprouver  aucune  douleur,  aucune  sensation  ;  j'ajou- 
terai que  toutes  les  notions  fournies  par  le  sens  mus- 
culaire relatives  aux  mouvements  passifs  imprimés  à 
cette  articulation,  font,  elles  aussi,  complètement  dé- 
faut. 

Il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  vous  allez  le  voir,  de 
considérer  d'un  peu  près,  l'étendue  et  les  limites 
de  cette  anesthésie  dont  nous  venons  de  constater  l'exis- 
tence. (Fig.  64,  65.A.),  Le  département  insensible  repré- 
sente en  quelque  sorte  une  plaque  moulée  sur  l'épaule 
et  qui  rappelle  la  pièce  des  armures  du  xvi^  siècle,  des- 
tinée à  protéger  cette  région.  Par  en  haut  la  ligne  qui 
limite  l'anesthésie  commence  au  niveau  de  la  base  du 
cou;  elle  s'étend  en  avant  jusqu'auprès  du  bord  droit 
du   sternum,   englobe  le  tiers    supérieur  du  sein  et  se 
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dirige  obliquement  vers  le  creux  axillaire  qu'elle  occupe 
tout  entier,  se  prolongeant  même  de  i  ou  5  travers  de 
doigt  le  long  de  la  partie  axillaire  delà  région  thora- 


Fi(j.  Gi  ol  G5\  —  Observation  de  Greuz... 

cique.  En  arrière  (A')  elle  prend  une  direction  presque 
verticale  et  s'étend  depuis  la  base  du  cou  jusqu'à  trois 
ou  quatre  travers   do   doigt,    au-dessus  de  l'angle  do 
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l'omoplate  ;  dans  le  sens  transversal  elle  est  éloignée 
des  apophyses  épineuses  d'environ  cinq  travers  de  doigt. 
Le  bras  presque  tout  entier  est   contenu   dans  la  zone 


Fig.  60  et  G7.  —  Observation  de  Porcz... 

d'anesthésie  qui,  pour  continuer  la  comparaison  de  tout 
à  l'heure .  semble  lui  former  un  véritable  brassard.  J'ap- 
pelle particulièrement  votre  attention  sur  la  façon  sin- 
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gulièrc  dont  se  limite  par  en  l)as  c-ette  plaque  anesthr- 
siqiie.  Vous  voyez  que  la  lig'ne  déterminée  par  des  pi- 
qûres successives  et  très  rapprochées  est  très  nettement 
circulaire  ;  elle  limite  un  i)lan  horizontal  fictif  perpen- 
diculaire à  Taxe  du  memhre,  situé  à  deux  travers  de 
doigt  environ  au-dessus  du  pli  du  coude  en  avant  et 
passant  en  arrière  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'olécrâne  (1). 

Tel  est  le  territoire  d'anesthésie  qui  répond  à  la  para- 
lysie isolée  de  l'épaule.  Nous  allons  voir  les  choses  se 
modifier  si  par  le  même  procédé  de  suggestion  que 
nous  avons  employé  à  l'instant,  nous  déterminons  main- 
tenant la  paralysie  des  mouvements  de  l'articulation  du 
coude.  Aussitôt  que,  pour  cette  jointure,  l'impuissance 
motrice  est  devenue  complète,  vous  voyez  que  la  zone 
d'anesthésie  s'est  immédiatement  étendue  par  en  bas  ; 
elle  occupe  actuellement  non  seulement  l'épaule  et  le 
bras,  mais  encore  le  coude  et  Pavant-bras  ;  sa  limite  in- 
férieure est  constituée  par  une  ligne  circulaire  horizon- 
tale^ située  à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  poignet  et  déterminant  cette  fois  encore,  remar- 
quez-le bien,  un  plan  perpendiculaire  au  grand  axe  du 
membre  {fig.  04  et  05  B^  IV  . 

Passons  à  un  autre  segment,  celui  du  poignet.  Là 
encore,  à  la  suite  d'une  nouvelle  suggestion  analogue 
aux'  précédentes,  la  paralysie  ne  se  fait  pas  attendre,  si 
bien,  qu'en  ce  moment  le  sujet  ne  peut  plus  mouvoir 
ni  son  épaule,  ni  son  coude,  ni  enfin  son  poignet  :  seuls 
les  doigts  de  la  main  se  meuvent  librement.  En  consé- 
quence, la  limite  inférieure  de  la  zone  d'anesthésie 
se  trouve  déplacée  une  fois  de  plus  [fig.  04  et  03.  C,  C). 
Vous  pouvez  constater  avec  moi  qu'elle  est  maintenant 
marquée  i)ar  une  ligne  horizontale  coupant  en  avant  la 
main  dans  une  direction  transversale  à  peu  prè>  au  ni- 

|i   \\>iv  \)\\i>  haiii   la  nolo  1,  p.  .>^('). 
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veau  de  rarticulation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce  ;  en  arrière  cette  ligne  passe  notablement  plus 
bas  qu'en  avant,  elle  se  trouve  à  quelques  millimètres 
seulement  au-dessus  de  la  ligne  formée  par  la  tête  des 
métacarpiens,  et  se  retrouve  sur  le  dos  du  pouce  au 
niveau  de  Farticulation  qui  réunit  les  deux  phalanges 
de  ce  doigt. 

Or,  Messieurs,  et  c'est  là  où  je  voulais  en  venir  sur- 
tout, il  se  trouve,  vous  Tavez  sans  doute  remarqué, 
que  la  paralysie  que  nous  venons  de  déterminer  chez 
Greuz....  par  une  série  de  suggestions  successives, 
reproduit  jusque  dans  les  moindres  détails,  les  caractères 
cliniques  que  présente  la  monoplégie  de  notre  malade 

Porcz En  effet  dans  les  deux  cas,  c'est  exactement 

sur  les  mêmes  segments  du  membre  supérieur,  épaule, 
coude,  poignet,  que  porte  l'impuissance  motrice,  les 
mouvements  des  doigts  restant  parfaitement  libres  ;  et, 
dans  les  deux  cas  également,  partout  où  existe  la  para- 
lysie du  mouvement,  il  y  a  anesthésie  cutanée  et  pro- 
fonde, perte  des  notions  du  sens  musculaire,  tandis  que 
les  doigts  qui  ont  conservé  leurs  mouvements  ne  pré- 
sentent aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Gai,  Timitation 
que  nous  avons  obtenue  est  parfaite  ;  elle  s'étend,  je  le 
répète,  jusqu'aux  détails  les  plus  minutieux.  C'est  ce 
dont  vous  pourrez  vous  convaincre  si  vous  voulezbien, 
à  l'aide  de  ces  schémas  que  j'ai  fait  placer  sous  vos 
yeux,  comparer  la  disposition  qu'affecte  le  territoire 
d'anesthésie  chez  notre  sujet  hypnotisé,  à  celle  qu'il 
affecte  chez  le  malade  Porcz...;  vous  voyez  que  ces  ter- 
ritoires offrent  exactement  la  même  étendue,  la  même 
configuration,  je  dirais  presque  qu'ils  sont  super po- 
sahles  {Fig.  64  et  65,  et  fig.  66,  67.) 

C'est  là  certainement  un  fait  remarquable;  mais 
nous  pouvons  aller  plus  loin  encore  et  complé- 
ter, chez  Greuz....,  la  monoplégie,  en  déterminant 
par  suggestion    l'impuissance  motrice    des  doigts,  la- 
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quelle  est,  vous  le  voyez,  immc'diatement  suivie  de  la 
perte  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité  dans  ces 
mômes  parties;  dételle  sorte,  que,  maintenant,  la  pa- 


Obsei'valu>n  de  Grcuz... 


Firj.  G8,  GO. 

ralysie  artificiellement  produite  est  redevenue  sur  tous 
les  points,  tant  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la 
sensibilité  qu'en  ce  qui  concerne  les  troubles  du  mou- 
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vement,ce  qu'elle  était  dans  notre  première  expérience, 
c'est-à-dire  exactement  assimilable  à  la  monoplégie  ob- 
servée chez  notre  deuxième  malade  Pin...  (Fi^.  70 et  71). 


Fig.  70  et  71.  -•   Observation  de  Pin... 

Nous  avons  donc  pu  yen  somme  ^chez  7iotre  hypnotisée  j 
obtenir  artificiellement ^  k  l'aide  de  la  suggestion,  Vi- 
mitation  parfaite  de  la  monoplégie,  déterminée  chez 
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nos  deux  hommes  par  un  mécanisme   en  apparence 
bien  différent^  laction  d'un  agent  trauiaatique. 

Ne  perdant  pas  de  vue  le  but  principal  que  nous  nous 
proposons  d'atteindre  dans  cette  série  de  leçons,  je  re- 
viendrai dans  un  instant  sur  les  résultats  importants 
que  nous  venons  de  réaliser.  En  ce  moment,  je  veux 
vous  rendre  témoins  encore  d'un  certain  nombre  de 
faits  de  sugi^estion  hypnotique,  à  l'effet  de  bien  fixer 
dans  votre  esprit  ceux  que  nous  avons  recueillis  déjà, 
et  de  vous  convaincre  aussi  que  C(>s  faits  ne  sont  pas 
accidentels,  formant  l'apanage  d'un  sujet  unique  dans 
son  genre,  mais  qu'ils  peuvent,  tout  au  contraire,  être 
reproduits  absolument  sous  la  même  forme,  dans  un 
certain,  nombre  de  cas.  En  premier  lieu,  je  vais  travailler 
à  «  défaire  »  la  paralysie  artificielle  de  Greuz....  en 
opérant  segment  par  segment,  comme  tout  à  l'heure, 
lorsqu'il  s'agissait  de  la  produire  ;  seulement  nous  al- 
lons procéder  en  sens  inverse, c'est-à-dire  en  commençant 
par  la  main;  le  tour  du  poignet,  puis  celui  du  coude, 
celui  de  l'épaule  enfin  viendront  ensuite  successivement. 
A  chaque  temps  de  l'opération  vous  pouvez  constater  une 
fois  de  plus  le  mode  de  distribution  de  l'anesthésie  qui 
correspond,  pour  chaque  segment,  à  la  paralysie  motrice. 

Actuellement  je  vais  répéter  chez  une  autre  hys- 
térique, la  nommée  Mesl...,  toute  la  série  des  phé- 
nomènes que  nous  venons  de  produire  chez  la  nom- 
mée Greuz....  Mesl...  est  hémianesthésique  à  droite; 
c*est  donc  sur  le  membre  supérieur  gauche  que  nous 
devrons  opérer.  Les  résultats  que  nous  constatons  sont, 
vous  le  voyez,  absolument  conformes  à  ceux  que  nous 
avons  décrits,  à  pro])os  du  cas  de  Greuz...  ;  je  n'insis- 
terai donc  pas;  j'ajouterai  si'uhMnent  qu'il  en  serait 
exactement  de  même  chez  plusieurs  autres  hystériques 
hémianesthésiques  du  service  que  nous  avons  étudiées, 
ces  jours-ci,  à  ce  point  de  vue»  et  i{ue  je  j)Ourrais  vous 
présenter  si  le  temps  me  le  permettait.  Toujours  chez 
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les  sujets  de  ce  genre  la  paralysie  du  membre  non  at- 
teint d'anesthésie,  déterminée  par  suggestion,  s'est  ac- 
compagnée d'anesthésie  cutanée  et  profonde,  de  la 
perte  du  sens  musculaire,  enfin  de  la  diminution  ou  de 
l'abolition  des  réflexes  tendineux,  dans  les  segments  du 
membre  frappés  d'impuissance  motrice  (1).  On  peut 
cependant,  je  tiens  à  le  faire  remarquer,  même  chez 
les  hystériques  hémianesthésiques,  obtenir  la  paralysie 
motrice  sans  accompagnement  aucun  de  troubles  de  la 
sensibihté  ;  il  suffît  pour  cela,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plusieurs  fois,  de  persuader  au  sujet,  au  moment 
môme*  où  a  lieu  la  suggestion,  que  le  mouvement  seul 
sera  paralysé  et  que  la  sensibilité  restera  intacte.  Je  ne 
voudrais  pas  généraliser  hâtivement,  à  propos  d'expé- 
riences encore  relativement  peu  nombreuses,  mais  je 
dois  relever  toutefois,  que  jusqu'ici,  je  n'ai  pas  encore 
observé  cette  variante  sur  les  hystériques  hémianesthé- 
siques, auxquelles  j'ai  suggéré,  purement  et  simple- 
ment^ la  paralysie  motrice  du  membre,  sans  rien  dire 
de  la.  sensibilité.  J'ignore,  quant  à  présent,  ce  qui  ad- 
viendrait, en  pareil  cas,  chez  les  hystériques  non  anes- 
thésiques. 

C'en  est  assez  sur  ce  sujet;  j'en  reviens  maintenant  à 
Tobjet  principal  de  nos  études  d'aujourd'hui.  Vous  avez 
reconnu  que  la  monoplégie  denosdeux  hommes,  Porcz... 
et  Pin...  et  celles  que  nous  avons  produites  à  dessein 
chez  nos  hystériques,  sont,  en  ce  qui  concerne  les  carac- 
tères cliniques,  non  pas  seulement  comparables  entre 
elles,  mais,  en  réalité,  parfaitement  identiques:  impuis- 
sance motrice  avec  flaccidité  des  parties,  insensibilité 
cutanée  et  profonde,  délimitation  de  l'anesthésie  par  des 
plans  circulaires  perpendiculaires  au  grand  axe  du 
membre  (2),  perte  ou  diminution  des  réflexes  tendineux, 

(1)  Ce  dernier  fait  n'est  pas  constant  ;  les  réflexes  tendineux  se 
montrent  quelquefois  manifestement  exagérés. 

(2)  Voir  plus  haut  la  note  1,  p.  326. 
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abolition  des  notions  du  sens  miisculdire.  Le  syndrome 
est,  dans  les  deux  eas,  le  même  absolument. 

Il  y  a  eependant  à  relever  sur  un  point  une  différence 
qui,  au  premier  abord, parait  bien  profonde.  Elle  est  rela- 
tive, vous  Tavez  eompris,  au  mode  de  production  de  la 
paralysie.  Chez  nos  deux  hommes,  vous  ne  Tavez  pas 
oublié,  la  m.onoplég'ie  reconnaît  pour  cause  occasion- 
nelle^ sinon  un  traumatisme  dans  Tacception  rigoureuse 
du  mot,  du  moins  un  choc  matériel  plus  ou  moins  vio- 
lent, appliqué  sur  l'épaule;  tandis  que  chez  nos  femmes 
hypnotisées  c'est  de  la  suuii'estion  par  la  parole  que 
relève  la  paralysie.  Eh  bien,  Messieurs,  cette  différence 
en  apparence  si  radicale,  nous  sommes  en  mesure  de  la 
faire  disparaître.  Nous  allons,  en  effet,  chez  nos  hysté- 
riques de  nouveau  hypnotisées,  reproduire  tous  les 
phénomènes  paralytiques  que  nous  avons  obtenus  tout  à 
l'heure,  710/1  plus  cette  fois  au  moyen  cVune  injonc- 
tion, vinis  en  faisant  intervenir  un  agent  analogue  à 
celui  qui  a  occasionné  la  vionoplégie  aussi  bien  cJiez 
Forez. ., que  chez  Pin. ..  Il  s  ngit  cV un  choc  appliqué  sur 
la  partie  postérieure  de  V épaule  et  déterminé  tout  sim- 
plement en  frappant  brusquement  cette  région  —  bien 
entendu  avec  une  force  modérée  —  à  Taide  de  la  paume 
de  la  main.  Le  résultat,  vous  le  voyez,  ne  se  fait  pas 
attendre;  immédiatement  la  malade  tressaille,  pousse 
un  cri  et,  interrogée  sur  ce  qu'elle  éprouve,  elle  accuse 
dans  toute  retendue  du  membre  supérieur  correspon- 
dant, une  sensation  d'engourdissement,  de  pesanteur  et 
de  faiblesse  ;  il  lui  semble  que  le  membre  frappé  7ie  ha 
appartienne  plux^  qu'il  lui  soit  devenu  étranger.  Pres- 
que aussitôt  d'ailleurs,  laparalysie  se  réalise  en  effet;  elle 
atteint  rapidement  son  plus  haut  degré  et  se  présente 
alors  avec  tout  Tensemble  des  caractères  cliniques  que 
vous  savez. 

Ainsi  la  ressemblance  entre  les  deux  groupes  de  faits 
que  nous  comparons  Fun  à  l'autie,  se  complète,  vous  le 
voyez,   de  la  façon  la   plus  saisissante,  même  sous  le 
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rapport    pathogénique.    Sans    doute    chez    nos    deux 
hommes  —  chez  le  cocher  dans   sa  chute  de   voiture, 
chez  le  maçon  lorsqu'il  a  sauté  par  la  fenêtre  d'un  entre- 
sol —  le  choc  matériel  a  été  beaucoup  plus  énergique  ; 
mais  il  ne  s'agit  là,  en  somme,  que  d'une  question  de 
quantité,  non  d'une  dissemblance  foncière,  de  telle  sorte 
<[ue  l'on  peut  arguer  d'une  différence  d'impressionna- 
bilité  des  sujets.   Sans   doute,    ajouterai-je,    ces    deux 
hommes  n'étaient  pas  en  état  de  sommeil  hypnotique 
au  moment  de  la  chute  non  plus  qu'à  l'époque  un  peu 
postérieure  où  la  paralysie  s'est  définitivement  établie 
chez  eux.  Mais,  à  ce  propos,  il  est  permis  de  se  demander 
si  l'état  mental  occasionné  par  l'émotion,   par  le  choc 
nerveux  [Nervous  Shock   éprouvé  au  moment  de  l'ac- 
cident et  lui  survivant  pendant  quelque  temps,  n'équi- 
"v^audrait  pas,  dans  une  certaine  mesure,  chez  les  sujets 
prédisposés  comme   l'étaient   certainement  Porcz...  et 
Pin...,  à  l'état  cérébral  que  déterminent  chez  les  hysté- 
riques les  pratiques  de  l'hypnotisme  (1  .  Dans  cette  hy- 
pothèse, la  sensation  particulière  accusée  par  nos  femmes 
hystériques  dans  le  membre  soumis  au  choc,  et  qu'on 
peut  supposer  s'être  produite  au  même  degré  et  avec 
les  mêmes  caractères  chez  nos  deux  hommes  en  consé- 
quence de  la  chute  sur  l'épaule,  cette  sensation,  dis -je, 
pourrait  être  considérée  comme  ayant  fait  naître  chez 
ceux-ci  comme  chez  celles-là,  Tidée  d'impuissance  mo- 
trice du  me;nbre.  Or,  en  raison  de  Fobnubilation  du 
moi  produite  dans  un  cas  par  l'hypnotisme;  dans  l'autre 
cas,  ainsi  qu'on  l'a  imaginé,  par  le  choc  nerveux,  cette 

(1)  C'est  très  probablement  suivant  un  mécanisme  de  ce  genre 
que  se  développent  la  plupart  de  ces  affections  nerveuses  variées, 
souvent  si  durables  et  si  tenaces  bien  que  ne  relevant  pas  d'une 
lésion  organique,  particulièrement  étudiées  par  nos  confrères  d'An- 
gleterre et  d'Amérique  sous  les  noms  de  «  Railway  Spine  t> 
«  Railway  Braln  »  et  dont  il  a  été  question  dans  une  précédente 
leçon  (pages  250  et  251),  au  moment  où  j'attirais  l'attention 
sur  l'iniluence  qu'exercent  les  chocs  matériels,  chez  les  prédis- 
posés, dans  la  production  des  manifestations  hystériques,  même 
chez  l'homme. 
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idée  une  fois  installée,  fixée  dans  l'esprit  et  y  régnant 
seule,  sans  contrôle,  s'y  serait  développée  et  y  aurait 
acquis  assez  de  force  pour  se  réaliser  objectivement  sous 
la  forme  de  paralysie.  La  sensation  dont  il  s'agit  aurait 
donc  joué  dans  les  deux  cas,  le  rôle  d'une  véritable 
suggestion  (1). 

Je  vous  donne,  Messieurs,  cette  interprétation  pour 
ce  qu'elle  vaut,  sans  y  attacher  plus  d'importance 
qu'elle  ne  mérite.  Je  la  crois  cependant  vraiment  digne 
d'être  examinée  de  plus  près  et  soumise  au  contrôle 
d'observations  plus  nombreuses.  Je  vais  d'ailleurs  vous 
rendre  témoins  d'un  nouveau  fait  qui  me  semble  encore 
plaider  en  sa  faveur. 

Il  est  des  sujets,  et  peut-être  sont-ils  plus  nombreux 
qu'on  ne  le  pense,  chez  qui  la  plupart  des  manifesta- 
tions tant  psychiques  que  somatiques  de  l'hypnotisme, 
peuvent  se  rencontrer  à  l'état  de  veille  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  les  pratiques  (rhyi)notisa- 
tion.  Il  semble  que  Tétat  hypnotique  qui,  pour  d'autres, 
est  un  état  artificiel,  soit  pour  ces  singulières  créatures, 
l'état  ordinaire,  l'état  normal,  si  tant  est  qu'en  pareille 
circonstance,  il  puisse  être  question  d'état  normal.  Ces 
gens-là,  passez-moi  le  mot,  dorment ^  alors  même  qu  ils 
semblent  parfaitement  éveillés;  ils  procèdent,  en  tous  cas, 
dans  la  vie  commune  ainsi  que  dans  un  songe,  plac^'ant  sur 
le  même  plan  la  réalité  objective  et  le  rêve  qu'on  leur 
impose,  ou  tout  au  moins,entrelesdeux,ilsne  font  guère 
de  différence.  J'ai   fait  placer    sous  vos   yeux,   à  titre 


|1|  En  ce  (|ui  concerne  les  sensations  produites  par  le  choc,  nos 
deux  iionnnes  sont  incapables  de  nous  renseigner.  L'un  d'eux,  Pin..., 
a  perdu, en  tombant,  connaissance  un  instant;  l'autre.  Porc/....,  as- 
sure être  resté  conscient.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  savent  dire  exacte- 
ment ce  ((u'ils  ont  resseifli  dans  le  membre  affecté  au  moment  de 
l'accident  et  les  (piebiues  jours  qui  ont  suivi.  On  sait  (ju'au  réveil, 
pour  peu  (pie  l'Iiypnose  ait  été  jirofonde,  les  sujets  hypnotisés  i)a- 
raissent  le  plus  souv(>nt  iirnorer  absolument  les  phénomènes  t[ui, 
dans  l'état  de  sommeil,  t)nt  été  provo(piés  chez  eux. 


MONOPLÉGIE    PAR    SUGGESTION    A    l'ÉTAT    DE    VEILLE.         357 

d'exemple,  un  sujet  de  ce  genre  :  il  s'agit  d'une  hystéro- 
épileptique  bien  connue  de  vous  par  nos  études  anté- 
rieures, la  nommée  Hab...  (1).  Elle  est  atteinte  depuis 
longues  années  d'anesthésie  généralisée,  complète, 
permanente,  et  chez  elle,  les  attaques  répondent  de  tout 
point  au  type  classique.  Vous  voyez  qu*ici,  bien  qu'on 
n'ait  employé  aucune  manœuvre  d'hypnotisation,  par 
conséquent  à  l'état  de  veille,  nous  pouvons  obtenir  à  la 
fois  et  la  contracture  par  la  pression  exercée  sur  les 
masses  musculaires,  les  tendons  ou  les  troncs  nerveux 
(contracture  des  léthargiques),  et  l'immobilité  catalep- 
tique des  membres  placés  dans  les  attitudes  les  plus 
diverses,  et  aussi  à  l'aide  de  légers  frôlements  ou  de 
mouvements  à  distance  la  contracture  somnambu- 
lique.  Tous  ces  phénomènes  somatiques  se  trouvent 
donc  chez  ce  sujet  en  quelque  sorte  mélangés,  coexis- 
tant au  même  moment,  sans  distinction  de  périodes, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  grand  hypnotisme . 
Mais  au  point  de  vue  psychique,  ce  sont  évidemment 
les  caractères  de  l'état  somnambulique  qui  dominent. 
Eh  bien  !  si,  opérant  par  suggestion  verbale,  nous  affir- 
mons à  cette  malade,  non  endormie,  je  le  répète,  que 
son  bras  droit  est  paralysé,  qu'elle  ne  peut  plus  le  mou- 
voir volontairement,  nous  voyons  immédiatement  se 
produire  effectivement  la  monoplégie  flasque,  douée  de 
tous  les  caractères  que  nous  avons  appris  à  connaître  ; 
après  quoi,  la  simple  affirmation  qu'elle  peut  mouvoir 
son  bras,  tout  à  l'heure  paralysé,  suffit  pour  que  les 
mouvements  volontaires  se  rétablissent.  Enfin,  et  c'est 
là  le  point  qui  nous  intéresse  spécialement  en  ce  moment, 
par  la  mise  enjeu  de  cette  espèce  de  suggestion  trau- 
matique  dont  je  vous  ai  rendus  témoins  il  y  a  un  ins- 
tant et  qui  consiste  en  un  choc  brusquement  appliqué 
sur  l'épaule,,  vous  voyez  immédiatement  le  membre  se 


(1)  J.-M.  Charcot. —  Lezioni  cliniche,  etc. ,  Redatte  dal  D""  Mi- 
liotti.  Lez  XX...,  p.  159.  Dello  stato  di  malo  istero-epilettico. 
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paralyser  de  nouveau.  Otte  l'ois,  l'identitr  entre  la  mo- 
noplégie  artKiciellement  produite  et  la  monoplégie  sur- 
venue chez  Porcz...  et  chez  Pin..., en  conséquence  d'un 
traumatisme,  n'est  plus  guère  contestahle,  ce  me  sem- 
])le,  tant  au  point  de  vue  symptomatologique  qu'au 
point  de  vue  pathogénique,  elle  est  parfaite  ou  peu  s'en 
faut,  car  ni  dans  un  cas  ni  dans  l'autre,  les  pratiques 
<l'hypnotisation  ne  sont  intervenues  ;  tout  s'est  fait  à 
Vétat  de  veille.  La  démonstration,  si  je  ne  me  trompe, 
est  suffisamment  prohante  et  je  ne  crois  pas  que  dans  une 
recherche  quelconque  de  physiologie  pathologique  exi)é- 
rimentale,  il  soit  souvent  possihlede  reproduire  plus  fidè- 
lement l'affection  que  l'on  s'est  donné  pour  hut  d'étudier. 

Les  considérations  qui  précèdent,  Messieurs,  n'ont 
pas  seulement  une  portée  purement  spéculative  ;  elles 
nous  ont  fourni  en  effet,  déjà,  certaines  déductions  pra- 
tiques,qui,  au  point  de  vue  thérapeutique  en  particulier, 
nous  ont  été.  vous  allez  le  voir,  d'une  certaine  utilité. 

Nos  deux  malades,  Porcz...  et  Pin..., sont  soumis  depuis 
quelques  jours  à  un  traitement  régulier,  dont  je  vais 
vous  dire  quelques  mots.  Ce  traitement  se  compose  de 
deux  éléinents.  Pour  une  part  il  est  en  quelque  sorte 
indirect,  en  ce  sens  qu'il  s'adresse  surtout  soit  à  Tétat 
général,  soit  à  la  diathèse  hystérique.  Deux  fois  par  jour 
Pin...  reçoit  une  douche  en  jet, générale,  froide;  Porcz..., 
n'ayant  pas  pu  tolérer  la  douche,  prend  trois  fois  par 
semaine  un  l)ain  sulfureux. Enoutre, tous  les  deuxjours, 
ils  sont  soumis  Tun  et  l'autre  à  l'électrisation  staticpie. 
Ce  dernier  agent  est  destiné  surtout,  vous  le  savez,  à 
modifier  les  troubles  de  la  sensibilité.  L'expérience  nous 
a  appris  depuis  longtemps,  qu'à  la  suite  du  bainélectro- 
statique,  la  sensibiHté.  chez  la  phii)art  des  hystériques 
anesthésiques  reparait,  d'abord  pour  un  instant,  i)our 
quel([ues  heures  peut-être,  puis,  à  mesure  que  les  séan- 
ces .se  répèlent,  pour  un  temps  plus  long,  pour  plu- 
sieurs jours  par  exemple;  et  enfin,  par  la  proloiiLiatioii 
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du  traitement,  elle  peut  se  rétablir  d'une  façon  défini- 
tive. En  outre,  en  même  temps  qu'a  lieu  ce  retour  plus 
ou  moins  durable  de  la  sensibilité,  les  autres  phéno- 
mènes hystériques,  les  attaques,  par  exemple,  se  modi- 
fient en  général  favorablement,  ou  disparaissent  (T. 

Mais  j'appelle  surtout  votre  attention  sur  la  seconde 
partie  de  notre  traitement  ;  elle  est  fondée  sur  cette  idée 
que  nous  vous  exposions  tout  à  l'heure^  à  savoir  que 
chez  nos  deux  malade^j  la  paralysie  se  serait  produite 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui,  chez  les  hyp- 
notiques, détermine  les  paralysies  par  suggestion.  Les 
tentatives  diverses  d'hypnotisation  que  nous  avons  faites 
chez  ces  deux  hommes,  et  qui,  si  elles  eussent  réussi, 
auraient  sans  doute  facilité  singulièrement  notre  tâche, 
étant  restées  sans  succès,  nous  avons  dû  nous  borner  à 
l'emploi  des  moyens  suivants  :  En  premier  lieu,  nous 
avons  agi  et  nous  agissons  tous  l(\s  jours,  autant  que 
possible,  sur  leur  esprit  en  leur  affirmant  d'une  façon 
formelle — ce  dont  d'ailleurs  nous  sommes  parfaitement 
convaincus — que  leur  paralysie  malgré  sa  longue  durée 
n'est  point  incurable,  et  qu'au  contraire  elle  guérira 
très  certainement  à  l'aide  d'un  traitement  approprié,  au 
bout  de  quelques  semaines  peut-être,  s'ils  veulent  bien 
nous  y  aider  (2).  En  second  lieu,  les  membres  affectés 
sont  soumis  à  une  gymnastique  particulière.  Nous  met- 
tons à  proQt  les  mouvements  volontaires   qui  y  subsis- 

(1)  J.  M,  Charcot.— De  Veraploi  de  V éleclricUé  statique  en  mé- 
decine. Conférence  faite  à  Vhospice  de  la  Salpêtrière,  le  26  dé- 
cembre 1880.  In  Revue  de  médecine,  1881,  t.  I,  p.  147. 

("21  L'influence  de  l'idée  sur  le  mouvement,  dit  M.  Maudsley  (Le 
corps  et  resprit,  p.  269),  estprouvée  parla  guérison  soudaine  de  pa- 
ralysies imaginaires  (?;, due  aune  injonction  énergique.  Dans  ces  cas, 
l'idée  du  mouvement,  la  croyance  ([u'il  aura  lieu  est  dans  le  for  inté- 
rieur le  mouvement  lui-même.  Elle  est  le  courant  nerveux  actif  qui, 
dirigé  sur  les  nerfs  appropriés,  donne  réellement  lieu  au  mouvement 
externe.  —  L'idée  d'un  mouvement  particulier,  avait  dit  Muller, 
détermine  un  courant  nerveux  vers  les  muscles  impliqués  et 
produit  leur  contraction.  On  sait  qu'une  intimation  soudaine  peut 
avoir  quelquefois  pour  effet  de  déterminer  brus  piement  la  guéri- 
son  d'une  paralysie  psycbique  datant  peut-être  de  fort  loin  et  qui 
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tcnt  encore,  chez  les  deux  malades,  à  la  vérité  à  un  degré 
très  faible,  et  nous  cherchons  à  en  augmenter  progres- 
sivement l'énergie  par  un  exercice  très  simple.  L'n 
dynamomètre  est  placé  dans  la  main  de  chacun  d'eux 
et  on  le  leur  fait  serrer,  de  toute  leur  force,  en  les 
exhortant  à  augmenter  progressivement  dans  chaque 
expérience  le  chiffre  que  marque  laiguille  sur  le  cadre 
de  l'instrument.  Cet  exercice  est  répété,  régulièrement 
à  chaque  heure  du  jour,  environ  trois  ou  quatre  fois.Ce.s 
épreuves.  Messieurs,  je  tiens  à  vous  le  dire  en  passant, 
ne  doivent  être  ni  trop  prolongées  ni  trop  multipliées. 
Nous  avons  remarqué,  en  effet,  que  quand  les  exercices 
sont  poussés  trop  loin,  ou  répétés  trop  souvent,  le  chif- 
fre maximum  marqué  par  l'aiguille  tend  à  s'abaisser.  11 
importe  donc  de  savoir  attendre  ;  un  excès  de  zèle,  en 
pareille  occurence,  aurait  pour  effet,  j'en  suis  convaincu, 
en  amenant  la  fatigue,  de  retarder  le  résultat  attendu. 

Nous  agissons  ainsi,  si  je  ne  me  trompe,  surtout  ps|/- 
chiquement.   On  sait  que  la  production  d'une  image 


jusque-là,  avait  résislé  à  la  mise  en  œuvre  des  a^'ents  thérapeu- 
tiques les  plus  variés.  Ainsi,  par  exemple,  l'on  fait  sortir  de  iorce 
du  lit  où  elle  était  depuis  lonjirtemps  immobile,  une  malade  at- 
teinte d'une  paraplégie  de  ce  grenre  :  puis,  l'ayant  placée  sur  ses 
pieds,  on  lui  dit  :  «  marche/  »  et  voilà  cprelle  marche.  C'est  là  un 
exemple  de  guérison  «  miraculeuse  »  (jui  en  explicpie  beaucoup 
d'autres.  Rien  de  mieux  établi  que  ces  faits  dont,  pour  mon 
compte,  j'ai  été  témoin  plus  d'une  fois  (Leçons  sur  les  mnladies  du 
système  nerveux,  t.  I,  3"  édil.,  p.  Sôfi  etsuiv.  —  P.  Janet.  Revue 
politique  et  littéraire,  n'^  du  î  août  lS8i,  p.  131.).  On  ne  saurait 
toutefois,  à  mon  avis,  mettre  le  médecin  lr()p  en  garde  contre 
la  tendance  (pi'il  pourrait  avoir,  en  se  fondant  sur  la  connaissance 
de  ces  faits,  à  prendre  volontiers,  d'ailleurs  dans  la  meilleure  in- 
tention du  monde,  le  rôle  de  thaumaturge,  même  lorstpi'il  s'agit 
d'un  cas  de  paralysie  psychi(|ue  bien  avéré  ;  l'injonction  est  un  ins- 
trument dont  onneconnait  pas  encore  bien  le  mécanisme,  et  dont, 
en  dehors  des  faits  d  hypuotisation,  on  ne  saurait  mesurer  la  portée. 
Or,  l'insuccès  d'une  guérison,en  pareille  circonstance,  serait  évi- 
demment de  nature  à  compromeUre  gravement  l'autorité  de  celui 
(jui  l'aurait  annoncée  et  i)eut-étre  à  déverser  sur  lui  le  ridicule. 
«  Xever  proplu':ii  u)ilcss  you  be  sure  »,  disent  les  Anglais.  Pro- 
céder par  voied'enlraincment  mental  lent  et  progressif  sera  toujours 
plus  prudent  et  souvent  plus  eflicacc.  (J.  M.  C.) 
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OU  autrement  dit  d'une  représentation  mentale  quelque 
sommaire  et  rudimentaire  qu'elle  soit,  du  mouvement  à 
exécuter  (1),  est  une  condition  préalable  indispensable  à 
raccomplissement  volontaire  de  ce  mouvement.  Or  il  est 
vraisemblable  que  chez  nos  deux  hommes  les  conditions 
organiques  qui  président  normalement  à  la  représentation 
de  cette  image  mentale  ont  été  profondément  troublées, au 
point  de  la  rendre  impossible  oupour  le  moins  très  diffi- 
cile,en  conséquence  d'une  action  d'inhibition  exercée  sur 
les  centres  moteurs  corticaux,  par  l'idée  fixe  d'impuis- 
sance motrice;  et  c'est  à  cette  circonstance  surtout  que 
serait  due,  au  moins  en  grande  partie,  la  réalisation 
objective  de  la  paralysie  (2)  ;  si  cela  est,  on  concevra 
que  la  répétition  des  exercices  dynamométriques  ait 
pour  effet  de  raviver  dans  les  centres,  la  représentation 
motrice,  condition  préalable  de  la  mise  en  jeu  de  tout 
mouvement  volontaire,  et  de  fait, ainsi  que  nous  l'avons 
constaté,  ces  mouvements  tendent  à  devenir  de  plus 
en  plus  énergiques  à  mesure  que  les  séances  se  répè- 
tent. Les  frictions,  les  massages,  les  mouvements  pas- 
sifs imprimés  au  membre  paralysé,  ceux  aussi  que 
déterminerait  la  faradisation  des  muscles  ;  tous  ces 
moyens,  dis-je,  qui  pourraient  être  mis  en  œuvre  dans 
le  cas  où   l'impuissance   motrice    serait  complète    au 

(1)  Synonymie  :  Idée, conception  du  genre  de  mouvement  à  exé- 
cuter (James  Mill)  :  Rappel  idéal  du  mouvement  à  exécuter  (Bain); 
Intuition  motriqe  (Maudsley)  ;  Faculté  locomotrice  (W.  Hamilton); 
Représentation  mentale  du  mouvement  à  exécuter  (Spencer)  ;  Sen- 
timent d'innervation  (Wundt,  Meynert).  Voir  sur  ce  sujet  :  James 
Mill,  Bain.  Sens  et  intelligence,'^.  411,  Spencer.  Psychologij,  t.  I, 
Et  Premiers  principes,  p.  216,  p.  497.  H.  Jackson.  Clinical  and 
Pliysiological  Researches  on  the  nervous System.  Reprints  from 
the  Lancet,  1873).  P.  216.  —  Ribot.  Philosophie  anglaise,  p. 
280.  —  Maudsley.  Physiologie  de  l'esprit,  p.  250.  —  Wundt. 
Physiolog.,  p.  447.  —  Ferrier.  Functions  of  the  Brain,  cap.  XI. 
—  C.  Bastien.  Le  cerveau  organe  de  la  pensée,  t.  II,  pp.  165, 
171  à  176,  196  et  l'appendice,  p.  278.  —  Stricker.  Studien  ueber 
die  Sprachvorstellungen.  Wien.,  1888;  —  et  Ribot.  Rev.  philo- 
soph.,  no  8,  août  1883,  p.  188.—  Herzen.  The  Journal  of  mental 
science,  april,  1884,  p.  44. 

(2)  Voir  I'Appendice  placé  à  la  fin  du  volume. 
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commencement  du  traitement,  a^'iraient  dans  le  même 
sens. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  d'ailleurs,  de  la  théorie,  le  traite- 
ment institué,  bien  qu'il  ait  été  inauu'uré  il  y  a  3 
ou  4  jours  à  peine,  nous  a  donné  déjà  quelques  résul- 
tats encourageants.  Ainsi  chez  Pin...  le  chiffre  dynamo- 
métrique s'est  accru,  dans  ce  court  espace  de  temps, 
d'une  façon  remarquable.  Il  n'amenait  que  le  chiffre 
l.V  quand  il  a  commencé  les  exercices  et  vous  voyez 
{[u'aujourd'hui  il  atteint  le  chiffre  40''.  Je  vous  ferai 
remarquer  en  passant  l'influence  dépressive  très  accen- 
tuée, qu'a  chez  Pin...,  l'occlusion  des  yeux,  sur  la  force 
qu'il  développe.  Le  chiffre  qu'il  obtient,  lorsque  ses 
yeux  sont  fermés,  est  toujours  de  8  à  10"  inférieur  à 
celui  qu'il  donne  lorsque, les  yeux  étant  ouverts, il  reçoit 
l'image  visuelle  du  mouvement  qu'il  exécute.  Aussi, 
dans  le  but  de  mettre  à  profit  l'inlluence  dynamogène 
du  centre  visuel  sur  le  centre  moteur,  conseillons- 
nous  à  nos  malades  de  regarder  toujours  très  attentive- 
ment leur  main  p(Midant  qu'exile  actic^nne  le  dynamo- 
mètre (1). 

Des  résultats  analoi:-ues  ont  été  obtenus  chezPorcz.., 
bien  que  chez  lui  la  motilité  soit  plus  fortement 
aifectée  que  chez  Pin...,  les  mouvements  volontaires 
étant  absolument  nuls  dans  l'épaule,  le  coude,  le  poi- 
gnet, et  très  faibles  dans  les  doiiz'ts  de  la  main.  Kn  ce 
qui  concerne  les  grandes  articulations,  limpuissance 
re.stc  la  même  quand  les  groupes  mu.sculaires  qui  meu- 
vent ces  jointures  sont  sollicités  à  agir  isolément.  Mais 
le  malade  ayant  r<'i)é(é  l'exercice  du  dynamomètre 
plusieurs  fois  déjà  en  niMi'e  présence,  nous  avons  remar- 
([ué  ([ue,  dans  cliacun  de  ces  exercices,  les  muscles  qui 

(1)  Sur  riiilliionce  dynamogène  dos  excitations  scnsoriollcs  ol 
sonsitives,  vc)ir  les  reclienhcs  de  M.  l'Yré  [liuiletiii  de  la  Sociôto 
do,  hiohxjic,  avril,  mai,  juin,  juillet  lS>!ô.  —  lirain,  juillet  1S85. 
—  liecuc  2)hil<^^<>}>l>>'lii'\  "«i.il.r"   1><S5.] 
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mettent  en  mouvement  les  grandes  articulations  avaient 
une  tendance  à  se  contracter  synergiquement.  On  les 
voit,  en  effet,  pendant  que  le  malade  presse  le  dynamo- 
mètre, dessiner  sous  la  peau  des  reliefs  remarquables. 
En  ce  moment  même,  vous  constatez  que  le  poignet 
fléchi  pendant  que  les  doigts  pressent  l'instrument,  pré- 
sente une  résistance  bien  marquée  aux  mouvements 
passifs  d'extension  ou  de  flexion  qu'on  cherche  à  lui 
imprimer. 

Ces  résultats,  tout  imparfaits  qu'ils  soient  encore  pour 
l'instant,  sontcependantde  nature  à  nous  engager  de  per- 
sévérer dans  la  voie  que  nous  nous  sommes  tracée. 
J'ose  espérer  même  que  les  choses  iront  assez  vite.  Je 
ne  sais  si  je  ne  me  trompe,  mais  je  pense  que,  dans  une 
quinzaine  de  jours,  un  mois  peut-être,  nous  serons  fort 
avancés  déjà. 

La  Leçon  qu'on  vient  de  lire  a  été  délivrée  le  20  mai  1885. 
Huit  jours  plus  tard,  parlant  incidemment  des  deux  malades 
en  traitement,  M.  Charcot  s'exprimait  en  ces  termes  : 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  vous  faire  constater  les 
quelques  progrès  qui,  depuis  huit  jours,  se  sont  accomplis 
chez  nos  deux  hommes  hystériques,  en  conséquence  du 
traitement  que  nous  avons  institué.  Chez  Pin,..,  bien 
que  les  choses  marchent  lentement,  les  progrès  sont 
cependant  très  réels.  Ainsi  il  y  a  huit  jours  le  chiffre 
maximum,  marqué  au  dynamomètre, était  de  40'',  aujour- 
d'hui il  s'élève  à  OB'".  Il  s'agit  ici  du  chiffre  maximum 
obtenu  dans  les  divers  exercices  ;  la  moyenne  des  chif- 
fres atteints  serait  un  peu  inférieure.  En  même  temps 
que  la  force  dynamométrique  s'est  accrue,  il  s'est  pro- 
duit un  retour  de  la  sensibilité  cutanée  dans  une  région 
très  peu  étendue,  il  est  vrai,  au  niveau  de  l'épaule. 

Chez  Porcz...,  la  semaine  passée,  l'aiguille  du  dyna- 
momètre ne  marquait  pas  au  delà  de  5".  Cette  semaine 
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nous  avons  tragné  quelque  cliose,  car  une  fois  le  chiffre 
]'A^  a  été  atteint.  En  outre  la  sensibilité  cutanée  tend  à 
reparaître  dans  l'aisselle  etau  pli  du  coude  (fig.l2  et  73). 


Fi>j.  72,  7;}.  —  Observ.  «le  Poroz...,  le  7  juillet. 

Kn  même  temps  le  malade  semble  récupérer  la  notion  do 
position  au  niveau  des  parties  redevenues  sensibles  du 
membre.  \'ous  voyez  par  làciue  nos  prévisions  semblent 
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devoir  se  réaliser.  Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  suivre  de 
très  près  les  divers  changements  qui  ne  manqueront  sans 
doute  pas  de  se  produire  dans  la  suite,  chez  nos  ma- 
lades, sous  l'influence  de  la  prolongation  du  traite- 
ment. 

Ces  modifications  ont  été  en  effet  suivies  pas  à  pas. 
Chaque  jour  on  a  enregistré,  heure  par  heure,  le  résul- 
tat des  pressions  exercées  sur  le  dynamomètre  et  tous 
les  jours,  également,  on  a  noté  les  progrès  réalisés  du 
côté  de  la  sensibilité.  A  ce  dernier  point  de  vue,  l'état 
est  resté  presque stationnaire  chez  Pin...  et  aujourd'hui 
16  juillet  il  existe  seulement  deux  petites  plaques  sen- 
sibles à  la  partie  postérieure  du  bras.  Au  contraire,  des 
changements  favorables  se  sont  produits  en  ce  qui  con- 
cerne la  motilité.  Pour  mieux  suivre  les  progrès  réalisés, 
on  a  pris  jour  par  jour  la  moyenne  des  chiffres  obtenus 
au  dynamomètre,  d'une  partie  matin  et  d'autre  partie 
soir,  et  à  l'aide  de  ces  renseignements  on  a  dressé  la 
courbe  ci-dessous  (fig.  74)  (1)  : 

On  voit  que  pendant  la  première  semaine  du  traite- 
ment (celui-ci  aété  commencé  le  5  juin)  l'augmentation 
de  force  obtenue  a  été  rapide  et  considérable,  puisque 
le  chiffre  s'est  élevé  de  25"  à  49".  Dans  le  courant  de 
la  quinzaine  qui  a  suivi,  la  moyenne  a  oscillé  entre  50, 
et  52".  Huit  jours  plus  tard  on  atteignait  53",  et  enfin 
du  3  au  17  juillet  le  chiffre  moyen  a  varié  entre  54" 
et  55". 

On  sait  que  chez  Porcz. . .  l'anesthésie  cutanée  était  ab- 
solue au  début  du  traitement  (5  juin)  sur  toute  l'étendue 
du  membre,  la  main  exceptée  (V.  fig.  66  et  67,  p.  347). 
Huit  ou  dix  jours  plus  tard  elle  a  commencé  à  reparaître 
au  pli  du  coude  et  dans  l'aisselle.  Le  7  juillet  on  constate 
ce  qui  suit  :  (Fig. 72  et  73, p.  364).  La  sensibilité  areparu  sur 
une  bonne  partie  du  moignon  de  l'épaule, en  avant  et  en 
arrière  ;  sur  la  moitié  interne  de  la  face  antérieure  du 

(l)  Voir  fig.  7i,  p.  366. 
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bras  des  plaques  sensibles  sont  disséminées  çà  et  là  sur 
l(\s  parties  du  bras  et  de  l'épaule  encore  anesthésit'es. 
La  sensibilité  s'est  rétablie  encore  au  coude,  en  avant  et 
en  arrière,  dans  une  étendue  enliauteur  de  10  à  12  cen- 
timètres environ.  Il  est  remarquable  de  voir  que  du 
côté  de  la  main,  la  limite  de  lanestliésie  n'a  pas  varié 
d'une  ligne.  On  retrouve  au  bras,  surtout  en  ar- 
rière et  à  Tavant-bras  la  tendance  que,  chez  les  sujets 
de  ce  genre,  ont  les  plaques  d'anesthésie  à  se  limiter 
par  une  ligne  circulaire  déterminant  un  plan  fictif  per- 
l)endiculaire  à  l'axe  du  membre  (1).  Sur  l'épaule  et  sur 
la  partie  antérieure  du  bras,  les  bords  de  ces  plaques 
sont  au  contraire  inégaux,  comme  déchiquetés. 

En  ce  qui  concerne  la  restauration  des  mouvements, 
les  résultats  obtenus  chez  ce  malade  ne  sont  pas  moins 
remarquables (Fig.  75).  Le  5  juin,  l'épreuve  dynamomé- 
trique donnait  chez  lui  5"  seulement  ;  au  bout  d'une 
semaine,  le  chiffre  était  de  ll^';  il  était  de  17''  au  bout  de 
deux  semaines,  de  21"  quinze  jours  plus  tard.  Le  1 1  juil- 
let, le  malade  a  quitté  l'hôpital  brusquement;  durant 
la  semaine  qui  a  précédé  sa  sortie  la  moyenne  avait 
été  de  27^ 

Il  est  rendu  au  moins  très  vraisemblable,  par  ce  ([ui 
vient  d'être  dit,  que  si  le  traitement  eut  pu  être  conti- 
nué, un  retour  complet  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment dans  le  membre  affecté  eût  été  bientôt  obtenu. 
Malgré  cela,  il  importe  de  le  remarquer,  la  guérison  du 
malade  n'eût  pas  sans  doute  encore  été  parfaite,  car  au 
moment  où  nous  l'avons  perdu  de  vue  (1 1  juillet  1885) 
les  stigmates  hystériques  —  i)()ly()pie  monoculaire,  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  hémianalgésie  droite,  etc. 
—  ne  s'étaient  en  rien  modifiés  (2).  Chez  Pin...  il  en  est 


(h  Vuir|)liis  haut   la  note  1,  p.  ;i2(j. 

{'2)  Dans  l(.'s  i)rt'ini<Ts  jours  de  frviitM*  1880,  Porc/....  qui  riait 
soisruc  alors  dans  un  service  do  tliiriu';j:ie  se  disputa  avec  un  autre 
niahule  à  i)ropos  d'une  i)arlie  de  dominos.  L'émotion  (|U  il  éprouva 
fut  l«'lle  (pie  les  mouvements  du  nuMubrc  paralysé  revinrent  immé- 
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de  même;  malgré  l'amélioration  très  importante  qui 
s'est  produite  chez  lui  dans  les  mouvements  du  membre 
supérieur  gauche,  les  divers  troubles  delà  sensibilité  et 
les  attaques  hystéro-épileptiques  persistent  à  peu  près 
au  même  degré  qu'à  l'époque  où  nous  l'avons  vu  pour 
la  première  fois  (1). 


(liatcment,  mais  il  n'en  fut  pas  de  même  de  l'anesthésic  qui  persiste 
encore  aujourd'hui  (;'0  février  188*5). 

(IJ  Voir  I 'Appendice  I,  p.  412. 
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VINGT-TROISIEME    LEÇON. 

Sur  un  cas  de  coxalgie  hystérique  de  cause 
traumatique  chez  rhomme    \]. 

Sommaire,  — Travaux  dcBrodic  cl  d'aulrcs  autruis  sur  les  atiec- 
tioiis  byslôriciucs  des  jointures.  —  Caractères  des  artliral^nes 
hystériques  :  attitude  du  menil^re,  modalités  spéciales  de  la  dou- 
leur. —  Observ.  de  Cliarv...,  traumatisme  initial  sur  le  mendjre 
inférieur  gauche,  altitude  du  malade  ;  forme  de  la  fesse  et  du  pli 
fessier.  —  Analogies  cliniques  considérables  avec  la  vraie  coxal- 
gie organique.  — Caractères  distinclifs  :  signe  de  Brodie,  hémia- 
nesthésie,  anesthésie  pharyngée,  etc.  —  Nécessité  de  l'examen 
pendant  l'action  du  chloroforme. 

Messieurs, 

La  leçon  craujourcrimi  sera  consacrée  à  vous  démon- 
trer que  cet  homme  vigoureux  placé  devant  vous  est 
un  hystérique,  que  l'aftection  douloureuse  de  la  hanche 
dont  il  se  plaint  depuis  près  de  trois  ans, — affection  sur- 
venue à  la  suite  d'un  traumatisme  et  qui  le  met  depuis 
cette  époque  dans  Timpossibilité  d'exercer  sa  i)rofession, 
—  relève  de  l'hystérie,  et  que,  par  conséquent,  il  s'agit 
là  d'une  maladie  sine  viateria  pouvant  guérir,  et  non 
d'une  maladie  organique  grave  de  la  jointure  entraî- 
nant après  elle,  à  peu  près  nécessairement,  une  infir- 
mité incurable. 

A  l'énoncé  de  cette  thèse  que  je  conii)te  soutenir  et 
que  ne  rend  guère  vraisemblable,  je  l'avoue,  l'appa- 
rence du  malade  si  éloignée  du  type  encore  aujourdïmi 
classique  des  hystériques,  quelques-uns  d'entre  vous, 
les  nouveaux  venus,  penseront  peut-être  qu'il  s'agit  là 
» 

(1)  Ucvucillie  par  M.  le  ï>'  Maiuk. 
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d'une  gageure  imprudente  ou  bien  encore  d'une  opi- 
nion paradoxale  que  j'émets  pour  me  donner  la  vaine 
satisfaction  de  faire  montre  de  ressources  dialectiques. 
Mais  je  suis  convaincu  que  d'autres  auditeurs,  ceux  qui 
m'ont  fait  l'honneur  de  suivre  mes  leçons  du  dernier 
semestre,  se  montreront  plus  réservés;  avant  déjuger, 
ils  attendront  avec  confiance,  je  l'espère,  la  fin  de  la 
démonstration.  C'est  qu'en  effet  ceux-là  savent  que 
l'hystérie  peut  exister,  chez  l'homme  adulte  même 
vigoureux,  chez  l'artisan  non  énervé  par  la  culture  in- 
tellectuelle; ils  savent  aussi  qu'elle  peut  se  révéler  tout 
d'abord  sous  la  forme  d'une  affection  purement  locale 
en  apparence,  telle  que,  par  exemple,  la  paralysie  ou  la 
contracture  d'un  membre. 

Chez  le  malade  que  je  vous  présente  aujourd'hui,  il 
ne  s'agit  à  la  vérité  ni  de  paralysie  ni  de  contracture, 
mais  bien  —  c'est  du  moins  l'avis  que  je  vais  essayer 
de  faire  prévaloir  —  de  l'affection  pour  la  première  fois 
décrite  par  Broclie,  en  1837,  sous  le  nom  d'affection 
hijstérlque  des  jointures  [V). 

C'est  une  affection  assez  peu  connue  encore,  je  le 
crois,  bien  qu'à  la  suite  de  Brodie  elle  ait  été  l'objet  de 
travaux  importants  en  Angleterre  d'abord  ('2)^  ensuite  en 


(1)  Sir  B.-C.  Brodie.  —  Lectures  illuslrative  of  certain  local 
nervous  Affections.  London,  1837.  Lect.  II.  Varions  forms  of 
local  hysterical  Affections,  p.  35  et  seq.  Les  leçonc  de 
Brodie,  sur  les  affections  nerveuses  locales,  ont  été  traduites  en 
français,  par  le  D''  Aigre  (Librairie  du  Progrès  médical,  1880/. 

(•2)  W.  Coulson.  —  Hysterical  affections  of  the  hip  joint. 
London  Journal  of  Medicine,  t.  III,  1851,  p.  631.  —  Bar- 
well.  A  T réalise  on  Diseases  of  the  Joints,  i^^  édit,  1861, 
2«  édit.,  1881.  On  hystérie  pseudo-disease  or  mock  Disease  of 
the  joints.  —  F.-C.  Skey.  Hysleria...  Local  or  surgical  Forms 
of  Hysteria,  Hystérie  affection  of  Joints,  3®  lecture.  London, 
1867.  —  Sir  Paget.  Leçoîis  de  clinique  chirurgicale.  Trad.  du 
D^  L.-H.  Petit.  3^  leçon,  affections  neuromimétiques  des  articu- 
lations, p.  274.  Paris,  1877. — Voir  aussi  parmi  les  auteurs  améri- 
cains :  S.  Weir  Mitchell.  —  Lectures  on  Diseases  of  the  nervous 
System.  Philadelphia,  1885,  2«  édition,  p.  218,  Hysterical  Joints. 
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France  '1);  i)uis  enfin  en  Allemagne  (2)  et  en  Italie  (3^ 
Je  crois  utile,  en  matière  (rintroduction,  et  pour  ren- 
dre notre  analyse  clinique  plus  facile,  de  vous  rappeler 
au  préala])le  très  sommairement  les  <]^rands  traits  de  la 
description  magistrale  de  Brodie,  l'initiateur  dans  la 
matière.  —  Les  auteurs  subséquents  ont  pu  ajouter  à 
cette  description  quelques  détails  intéressants,  ils  n'y 
ont,  à  ce  qu'il  me  semble,  rien  changé  d'essentiel. 

Donc  il  s'agit  là,  selon  Brodie,  d'une  affection  dou- 
loureuse, d'une  névralgie,  d'une  hyperesthésie,  si  vous 
voulez,  des  extrémités  des  nerfs  articulaires,  qui  peut 
siéger  sur  diverses  jointures  et  simuler,  jusqu'à  rendre 
des  plus  ardus  le  diagnostic ,  une  lésion  organique 
grave  de  l'articulation.  C'est  surtout  quand  elle  siège  à 
la  hanche  que  le  diagnostic  de  cette  affection  est  diffi- 
cile ;  une  coxalgie  non  organique  peut  être  prise  pour 
une  coxalgie  organique  grave,  scrofuleuse  ou  autre,  ou 
inversement.  L  absence  de  lésions  matérielles  dans  le 
premier  cas  est  cependant  suffisamment  démontrée  : 
1"  par  la  marche  de  la  maladie,  qui  se  termine  par  une 
guérison  complète  et  souvent  assez  rapide;  2°  par  un 
certain  nombre  d'autopsies.  Oui,  bien  que  cela  puisse 
vous  surprendre  dans  une  affection  que  j'annonce  aussi 
bénigne,  il  en  existe  un  certain  nombre,  mais  ce  sont 
le  plus  ordinairement  des  autopsies  faites  sur  le  vif,  de 
véritables  biopsies.  -  C'est  qu'en  effet,  par  suite  d'une 
singulière  tournure  d'esprit,  les  malades  atteints  de 
cette  affection  réclament  parfois  à  grands  cris  une  inter- 
vention active;  aussi  comprendrez-vous  aisément  que, 


(l)  iM.-A.-(J.  Uobert.  — Confénnicai  de  rli>ii(iuc  chirunjirale, 
recueillies  pur  le  D'  Doiimic.  Chap.  XVI,  Coxnlgie  hi/filcriiiuc, 
p.  150.  —  Vcrnciiil.  Ihill.  de  la  Société  de  chirunjie  de  Paris, 
180r)-ISr»(). —  Giraldès.  Loç.  sur  le.<mal.  chir,  dcfi  enfii}it.^,p.i'A[^. 

\^i  E.  J^smarcli.  —  Ueber  Gclcnhneurosen.  Kiel  iind  Iladcrs- 
lebcn,  1872.  —  0.  Berjjrer.  Zur  Lchrc  vo7i  do)i  (iidonlntcu- 
ralgien.  Uerl.  hlin.Woch.  1873.  p.  î')").  -  M.  Meycr.  Tc/^cm- 
GelcrihneuvoKcn  {lierl.  Ulin.  Worh.,  lS74.p.  310). 

(3^  Anjj'elo  Miiiiclu  — Dclla  cosciiilijia  nervosa.  \'enezia,  1873. 
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lorsque  ces  malades  atteints  de  mania  operativa  pas- 
siva,  comme  l'a  dit  Textor,  se  sont,  pour  leur  malheur, 
trouvés  en  présence  de  chirurgiens  affectés  d'une  manie 
analogue,  mais  active  cette  fois,  mania  operativa  ac- 
tiva  (de  Stromeyer),  les  opérations  les  plus  fantasti- 
ques soient  résultées  de  cet  imprudent  conflit.  Des  am- 
putations ont  été  pratiquées,  Brodie  en  cite  plusieurs 
exemples,  Coulson  également;  celui  rapporté  par  ce 
dernier  auteur  est  particulièrement  intéressant  :  il  s'a- 
gissait d'une  jeune  fille  souffrant  depuis  trois  ans  d'une 
affection  du  genou  ;  la  jambe  restait  fléchie  sur  la  cuisse  ; 
les  douleurs  étaient  insupportables;  quelques  chirur- 
giens s'étaient  refusés  à  toute  intervention;  enfin,  il 
s'en  trouva  un  qui  consentit  à  opérer  ;  l'amputation  fut 
faite,  et  Texamen  du  genou  montra  une  articulation 
normale,  avec  une  synoviale  parfaitement  saine,  pré- 
sentant la  délicatesse  et  la  transparence  de  l'état  phy- 
siologique; les  os  étaient  seulement  légers,  peu  résis- 
tants à  la  scie,  les  cartilages  un  peu  amincis,  ainsi  que 
cela  se  voit  communément  sur  les  membres  qui  sont 
restés  longtemps  immobilisés  (1). 

Je  pourrais  vous  citer  plusieurs  autres  exemples  du 
même  genre,  mais  je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  vous 
montrer  qu'il  existe  des  affections  douloureuses  des 
jointures^  non  matérielles,  pouvant  simuler  des  affec- 
tions articulaires  à  lésions  profondes,  et  conduire  ainsi, 
en  faisant  errer  le  diagnostic,  aux  conséquences  les 
plus  graves. 

Mais  à  quels  signes  pourra-t-on  reconnaître  ces  ar- 
thralgies  sine  materia,  et  les  distinguer  des  arthropa- 
thies  organiques? —  Le  diagnostic  est  particulièrement 
difficile,  surtout  quand,  ainsi  que  cela  est  chez  notre 
malade,  il  s'agit  de  la  hanche.  Voici  les  principaux  ca- 
ractères cliniques  de  ces  artliralgies  signalés  par  les 
auteurs,  qui,  du  reste,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  n'ont 

(1)  Coulson,  loc.  cit.,  p.  G3I. 
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cruère  fait  sur  ce  point  que  reproduire  la  description  de 
Brodie  : 

1°  Le  membre  inférieur  du  côté  affecté  parait  rac- 
courci, par  suite  de  la  contracture  musculaire  qui  élève 
le  bassin  du  côté  correspondant. 

2°  La  cuisse  est,  par  rapport  au  bassin,  dans  une 
situation  absolument  lîxe,  de  telle  sorte  que  tout  mou- 
vement imprimé  à  la  cuisse  est  immédiatement  commu- 
niqué au  bassin  ;  là  encore  c'est  la  contracture  muscu- 
laire qui  est  en  jeu. 

Comme  vous  le  savez,  Messieurs,  ces  deux  caractères 
n'ont  rien  de  particulier  à  Tarthralgie  hystérique,  car 
l'un  et  l'autre  sont  de  règle  dans  la  coxalgie  oru-anique, 
parvenue  à  ce  que  Ton  appelle  quelquefois  la  troisième 
période  (1).  Mais  Fétude  des  caractères  qui  suivent  nous 
sera  sans  doute  plus  utile  pour  distinguer  ces  deux 
affections. 

3°  La  douleur  présente  des  modalités  spéciales;  à  la 
vérité,  comme  dans  la  coxalgie  vraie,  elle  occupe  simul- 
tanément la  hanche  et  le  genou,  et  présente  une  exacer- 
bation  à  la  suite  de  la  percussion  de  la  hanche,  du  genou 
ou  du  talon*  mais  de  plus,  et  c'est  là  ce  que  Brodie  a 
très  bien  montré,  elle  n'est  pas  exactement  limitée  à  la 
jointure  elle-même,  elle  s'étend  à  la  peau  qui  correspond 
à  la  jointure,  empiète  au-dessus  du  li trament  de  Pou- 
part,  remonte  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et 
occupe  même  la  fesse.  C'est  donc,  pour  une  part,  une 
douleur  superficielle,  résidant  pour  ainsi  dire  dans  la 
peau,  de  telle  sorte  que  le  pincement  de  la  partie  du 
tégument  externe  qui  recouvre  la  jointure  est  quelque- 
fois beaucoup  plus  douloureux  qu'une  pression  même 
intense  exercée  profondément  sur  cette  région.  —  La 
nuit,  les  individus  atteints  de  coxalgie  organique  sont 
assez  souvent  réveillés  par  des  tressaillements  doulou- 
reux (starting  pai)is)x\u  côté  de  lahanclie;  ceux  atteints 

(1)  lianvell,  loc.  cit. 
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de  coxalgie  hystérique,  au  contraire,  peuvent  bien  être 
tenus  éveillés  par  la  douleur;  mais  une  fois  endormis, 
ils  ne  sont  pas  réveillés  par  elle. 

4°  Le  mode  de  développement  de  l'affection  et  son 
mode  d'évolution  peuvent,  eux  aussi,  fournir  des  carac- 
tères très  importants  :  chez  les  hystériques,  elle  peut 
survenir  tout  à  coup,  et  disparaître  de  même,  le  plus 
souvent  à  la  suite  d'une  impression  morale  ;  ou  bien  en- 
core le  sujet  a  des  attaques  convulsives,  et  c'est  peut- 
être  à  la  suite  d'une  de  celles-ci  qu'il  présente  sa  coxal- 
gie, etc.,  etc. 

Enfin,  Brodie  ajoute  que  sur  les  parties  affectées  du 
membre,  la  température  ne  s'élève  pas,  et  que,  quelle 
que  soit  la  durée  de  cette  affection,  il  ne  subit  aucune 
espèce  d'atrophie,  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  si  ia 
première  proposition  est  exacte,  la  seconde  ne  Test  pas 
toujours  absolument. 

11  y  a  là,  Messieurs,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler, 
des  nuances  bien  délicates  ;  aussi,  dans  les  cas  difficiles, 
sera-t-il  nécessaire  de  recourir,  ainsi  qu'on  le  conseille 
depuis  tantôt  trente  ans,  à  l'emploi  du  chloroforme  qui 
permettra  de  constater  si,  oui  ou  non,  la  jointure  est  le 
siège  de  lésions  matérielles  ;  et  encore  est- il  bon  de 
faire  remarquer  avec  M.  le  professeur  Verneuil,  que 
dans  les  coxalgies  organiques  récentes  l'examen  au 
moyen  du  chloroforme  ne  laissera  quelquefois  soupçon- 
ner aucune  lésion,  et  qu'on  ne  peut,  par  conséquent, 
assigner  à  ce  moyen,  —  au  moins  dans  les  périodes 
dont  il  s'agit,  —  une  valeur  diagnostique  absolue. 

Vous  voyez,  Messieurs,  qu'en  somme  le  diagnostic 
entre  la  coxalgie  hystérique  et  la  coxalgie  organique 
présente  des  difficultés  fort  sérieuses,  et  de  fait,  dans 
presque  tous  les  cas  où  j'ai  été  appelé  à  intervenir  pour 
des  cas  de  cette  espèce,  j'ai  vu  médecins  et  chirurgiens 
fort  embarrassés  les  uns  et  les  autres. 

Après  ces  préliminaires,  je  reviens  à  mon  malade, 


37G  EXAMEN    DU    MALADE    CH... 

chez  lequel  je  crois  pouvoir  affirmer  la  nature  pure- 
ment hystérique  de  la  coxalgie  dont  il  souffre  depuis 
bientôt  3  ans. 

C'est  un  homme  de  45  ans,  nommé Ch...,  père  desei)t 
enfants,  qui  ne  présente  pas  d'antécédents  morbides, 
soit  héréditaires  soit  personnels,  dignes  d'être  notés.  Il 
a  servi  comme  zouave  pendant  7  ans  et  n'a  jamais  été 
malade  pendant  ce  temps-là;  il  n'a  notamment  jamais 
éprouvé,  à  aucune  époque  de  sa  vie,  de  crises  nerveu- 
ses ni  de  manifestations  rhumatismales. 

Il  exerce  le  métier  de  scieur  de  long  et  travaille  à  la 
machine  dite  scie  droite,  au  service  de  Tune  de  nos 
gremdes  Compagnies  de  chemin  de  fer.  Le  13  mai  1883, 
il  a  été  victime  d'un  accident  :  la  bielle  de  la  machine  à 
vapeur  située  au-dessous  de  l'endroit  où  il  travaillait,  a 
violemment  heurté  le  plancher  sous  ses  pieds,  et  il  a  été 
projeté  en  l'air  à  une  hauteur  de  2  ou  3  mètres,  assure- 
t-il.  Il  ne  perdit  pas  connaissance,  mais  ressentit  immé- 
diatement une  douleur  vive  accompagnée  d'engourdis- 
sement du  membre,  celui-ci  lui  semblait,  dit-il,  à  la  fois 
douloureux  et  absent.  Il  put  faire  quelques  pas  cepen- 
dant ;  on  le  transporta  chez  lui  ;  il  resta  deux  mois  au  lit, 
ayant,  dit-il,  dans  les  premiers  temps,  le  membre  gon- 
flé; au  bout  de  cette  période,  il  commença  à  marcher 
avec  des  béquilles,  puis  il  ne  se  servit  plus  que  d'une 
canne  ;  il  y  a  plus  d'un  an  que  son  état  est  demeuré  ce 
que  vous  le  voyez  aujourd'hui. 

Si  nous  examinons  le  malade  d'abord  couc/ie, voici  ce 
que  nous  constatons  : 

Il  existe,  ainsi  que  vous  le  reconnaissez,  un  raccour- 
cissement notable  du  membre  inférieur  gauche  tout  à 
l'ait  analogue  à  celui  qui  s'observe  dans  la  coxalgie  or- 
ganique à  la  3''  période.  —  La  jointure  est  immobile,  la 
cuisse  comme  soudée  au  bassin  dans  une  position  à  peu 
près  immuable.  —  Le  malade  accuse  une  douleur  spon- 
tanée au  niveau  de  l'aine,  de  la  hanche  et  du  genou, 
cette  douleur  s'exagère  quand  on  exerce  une  pression 
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sur  ces  régions,  quand  on  imprime  des  mouvements  au 
membre,  quand  on  percute  le  grand  trochanter  ou  le 
talon.  —  De  plus,  veuillez  le  remarquer,  le  membre 
gauche  tout  entier,  cuisse  et  jambe,  est  un  peu  moins 
volumineux  que  le  droit  ;  sa  circonférence  est  moindre 
de  un  centimètre  environ. 

Maintenant,  le  malade  étant  debout^  si  nous  le  regar- 
dons par  devant  {fig,  76,  A)  nous  voyons  qu'il  se  tient 
penché  sur  le  côté  sain,  tenant  sa  canne  de  la  main 
droite,  le  pied  gauche  ne  repose  pas  sur  le  sol  ou  n'y 
repose  que  très  légèrement  par  la  pointe;  la  jambe 
gauche  est  en  extension  et  portée  un  peu  en  avant  de  la 
droite.  C'est  bien  là,  me  disait  l'autre  jour  mon  collè- 
gue et  ami  M.  le  professeur  Lannelongue,  auquel  je 
présentais  une  bonne  photographie  du  malade  vu  de- 
bout, l'attitude  et  la  tenue  des  coxalgiques  qui  sont  ca- 
pables de  se  tenir  debout. 

Si  maintenant  nous  examinons  le  malade  par  der- 
rière (fig.  76,  B),  nous  remarquons  tout  d'abord  le  con- 
traste qui,  chez  lui,  existe  entre  les  deux  fesses  :  la 
droite  est  globuleuse  et  présente  la  fossette  rétro-tro- 
chantérienne  résultant  de  la  contraction  du  grand  fes- 
sier ;  la  gauche,  au  contraire,  parait  plus  large,  apla- 
tie, flasque  ;  ces  caractères  se  retrouvent  dans  la  coxal- 
gie organique  où  ils  ont  été  relevés  par  quelques  au- 
teurs (1)  comme  présentant  une  certaine  importance 
clinique. 

En  réalité  ce  contraste  entre  les  deux  fesses  d.'îpend 
uniquement  de  l'attitude  du  sujet.  Nous  nous  en  som- 
mes assurés  en  faisant  placer  à  côté  de  notre  homme 
un  individu  sain,  habitué  à  poser  pour  les  peintres  et 
auquel  on  avait  commandé  de  contrefaire  autant  que 
possible,  après  l'avoir  bien  étudiée,  l'attitude  du  ma- 
lade. Les  résultats  de  cette  étude  comparative  sont  par- 

(1]  Barwel  par  exemple,  loc.  cit. 
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faitement  saisissables  sur  le  dessin  que  je  place  sous  vos 
yeux  et  qui  a  été  fait  d'après  une  photographie  {fig,  77). 
Notons  que  le  pli  fessier  est  plus  élevé  et  plus  large  à 
gauche  qu'à  droite  et  que  ce  dernier  est  double,  tandis 
que  le  premier  est  unique.    Le  pli   interfessier  est  in- 


..^} 

.:^:-^<^ 


Fig.  70. 


cliné  de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite,  du  côté  ma- 
lade vers  le  côté  sain  ;  il  existe  enfin  une  courbure  as- 
sez accentuée  du  rachis  présentant  sa  concavité  tournée 
vers  la  gauche;  ces  diverses  déformations  tiennent,  elles 
aussi,  d'une  façon  évidente,  uniquement  de  la  position 
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anormale  dans  laquelle  est  maintenu  le  bassin,  et  sur- 
tout de  son  élévation  du  côté  malade.  Je  vous  ferai  re- 
marquer en  dernier  lieu  que  c'est  dans  la  position  de- 
bout que  l'inégalité  de  volume  des  deux  cuisses  et  des 
deux  jambes  est  le  mieux  perceptible. 


Fig.  77. 

Pour  ce  qui  est  de  la  démarche  claudicante  de  notre 
malade  il  n'est  sans  doute  pas  nécessaire  d'y  insister  ; 
vous  reconnaîtrez  qu'elle  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  celle  que  présentent  les  individus  atteints  de  coxal- 
gie organique  de  date  ancienne. 
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En  résiimt'î,  vous  le  voyez  Messieurs,  nous  ne  trou- 
vons clans  ce  premier  examen  rien  qui  soit  contraire  à 
l'idée  d'une  affection  articulaire  avec  lésions  plus  ou 
moins  étendues  et  plus  ou  moins  profondes,  s'étant 
terminée  sans  abcès,  par  une  ankylose  de  la  jointure. 

Y  a-t-il  vraiment  une  ankylose  ?  L'exploration  à 
l'aide  du  chloroforme  permettrait,  à  l'époque  où  nous 
en  sommes  parvenus  —  c'est-à-dire  près  de  3  ans  après 
le  début  de  l'affection  —  de  répondre  à  cette  question 
d'une  façon  catégorique.  Mais  je  me  réserve  de  reve- 
nir tout  à  l'heure  sur  ce  sujet. 

Auparavant  je  veux  examiner  le  malade  à  un  autre 
point  de  vue.  Je  vais  me  placer  dans  l'hypothèse  qu'il 
est  atteint  d'une  coxalgie  sine  rnateria^  et  rechercher 
si  les  symptômes  qu'il  présente  sont  conformes  à  la 
description  Brodie  : 

Si  nous  considérons,  en  premier  lieu,  Vrfat  rjénoraJ 
de  cet  homme  nous  voyons  que,  depuis  deux  ans  et 
demi  qu'il  est  malade,  il  n'est  nullement  affaibli  cepen- 
dant :  pas  d'amaigrissement,  pas  d'anémie,  jamais  il 
n'a  eu  de  lièvre,  jamais  il  n'a  cessé  un  instant  d'avoir 
un  excellent  appétit. 

Cette  conservation,  pour  ainsi  dire  parfaite,  de  la 
santé  générale,  ne  s'accorde  guère,  on  en  conviendra, 
avec  l'idée  d'une  affection  articulaire  organique  grave, 
datant  de  longs  mois,  alors  même  que  celle-ci  aurait 
présenté  la  marche  la  plus  favorable. 

Remarquez  maintenant  que  la  r'ujidilé  du  membre 
occupe  non  seulement  la  hanche,  mais  aussi  le  genou 
et  même  le  cou-de-pied.  Or,  ce  sont  là  des  symptômes 
qui  n\^ppar tiennent  pas  à  la  coxalgie  vulgaire,  non  plus 
que  le  refroidissement  relatif  et  la  teinte  violacée  des 
parti(\s,  surtout  prononcés  au  genou  et  à  la  jambe  cliez 
notre  sujet. 

Insistons  actuellement  de  nou^cau  sur  le  phénomèn(* 
douleur  et  considérons  h^s  cliosos  de  plus  près  (|uo  nous 
ne  lavons  fait  tout  à  l'heure.  La   douleur  déjà  intense 
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spontanément,  du  moins  par  moments,  s'exaspère, 
comme  on  Ta  dit, par  la  percussion  du  trochanter,  du  ta- 
lon, et  en  conséquence  de  toute  tentative  faite  pour 
mouvoir  la  jointure.  Mais  elle  présente  ceci  de  particu- 
lier qu'elle  est  diffuse,  en  ce  sens  qu'elle  s'irradie  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart,  remonte  sur  la  partie 
inférieure  de  Tabdomcn,  presque  jusqu'au  voisinage 
du  sein  gauche  et  s'étend  aussi  à  la  fesse.  De  plus,  lors- 
que, soit  au  niveau  de  l'aine,  soit  sur  la  partie  antérieure 
du  genou,  la  peau  saisie  entre  les  doigts  est  soulevée  et 
légèrement  comprimée,  il  se  produit  une  douleur  vive, 
hors  de  toute  proportion  avec  le  degré  d'intensité  du 
pincement  exercé.  J'insiste  sur  cette  hyperesthésie  de 
la  peau  au  voisinage  de  la  hanche  parce  qu'elle  a  été 
relevée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
coxalgie  hystérique  ;  elle  mériterait  vraiment  d'être 
désignée  sous  le  nom  de  signe  de  Brodie,  car  c'est 
au  célèbre  chirurgien  anglais  qu'on  doit  d'en  avoir  fait 
riemarquer  l'importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
J'ajouterai  qu'ayant  remarqué  qu'à  la  suite  de  ces 
excitations  de  la  peau  de  l'aine  et  du  genou,  Ch. . .  présen- 
tait les  signes  d'une  anxiété  extrême,  que  sa  face  rou- 
gissait, en  même  temps  que  les  veines  du  cou  et  des 
tempes  se  gonflaient,  etc.,  nous  l'avons  interrogé  sur  ce 
qu'il  éprouvait  en  ce  moment-là  ;  or  la  description 
qu'il  nous  a  donnée  de  ses  sensations  a  répondu  exacte- 
ment à  la  description  de  l'aura  hystérique  vulgaire,  à 
savoir  :  Constriction  épigastrique,  puis  battements  de 
cœur,  serrement  de  la  gorge,  enfin  sifflements  dans 
l'oreille  du  côté  gauche  et  battements  à  la  tempe  du 
même  côté.  Mêmes  résultats  à  la  suite  de  la  percussion 
exercée  sur  le  grand  trochanter,  sur  le  talon  ou  à  la 
suite  de  toute  tentative  de  mouvement  imprimé  à  la 
hanche.  Vous  voyez  par  là,  Messieurs,  que,  si  l'attaque 
hystérique  n'existe  pas  chez  notre  malade,  on  peut,  chez 
lui,  tout  au  moins  provoquer  les  phénomènes  d'aura, 
qui,  dans  la  règle  la  précèdent,  par  l'excitation  de  véri- 
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tables  zones  hystérogènes,  dont  les  unes  occupent  la 
peau  qui  recouvre  les  jointures  de  la  hanche  et  du  ge- 
nou, tandis  que  les  autres  situées  plus  profondément 
paraissent  siéger  soit  dans  la  synoviale,  soit  dans  lacap- 
sule  articulaire. 

La  découverte  des  faits  qui  viennent  d'être  signalés 


y 


f  t  L' ■' 


Fvj.  78. 

nous  a  amené  tout  naturellement  à  sujipo>er  qu'un 
examen  plus  attentif  de  notre  homme  et  conduit  dans 
une  certaine  direction,  nous  permettrait  jx'ut-étre  de 
relever  chez  lui  d'autrejs  phénomènes  capables  de  ren- 
dre plus  évidente  encore  et  plus  palpable  en  quelque 
sorte  Texistence  de  la  diathése  hystérique.  A  cet  égard, 
notre  attente  n'a  pasétC'  trompée  :  L'étude  méthodique 
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delà  sensibilité  dans  ses  différents  modes,  nous  a  fait 
reconnaître  que  sur  la  presque  totalité  de  la  moitié 
gauche  du  corps  —  quelques  zones  sont  restées  indem- 
nes —  il  existe  une  anesthésie  complète  pour  la  piqûre 
et  pour  la  température.  Pour  les  mouvements  de  cer- 
taines jointures  (pieds,  mains,  poignets,  épaules)  les 
notions  du  sens  musculaire  ont  disparu,  tandis  que  pour 
d'autres,  le  coude  par  exemple,  elles  sont  conservées 
[fig.  78).  Les  sens  spéciaux,  goût,  odorat,  ouïe,  sont  no- 
toirement affectés  du  côté  gauche  et  de  ce  même  côté  le 
champ  visuel  est  très  notablement  rétréci,  tandis  que 
rien  de  semblable  n'a  lieu  pour  Tœil  droit.  —  Ajou- 
tons, et  c'est  là, vous  le  savez,  un  caractère  très  signifi- 
catif, que  le  pharynx  peut  être  titillé,  irrité  dans  tous 
les  sens  et  toutes  les  façons,  sans  provoquer  la  moindre 
trace  d'action  réflexe. 

Tout  ce  qui  précède  nous  conduit  à  conclure  :  l''  Que 
notre  malade  est  un  hystérique  ;  2'  que  l'affection  arti- 
culaire dont  il  souffre  présente  un  bon  nombre  des  ca- 
ractères qui  appartiennent  à  la  coxalgie  hystérique  et 
aucun  de  ceux  qui  désignent  nécessairement  l'existence 
d'une  lésion  profonde  do  la  jointure  ;  l'amaigrissement 
du  membre  lui-même  ne  répond  pas  à  l'atrophie  muscu- 
laire, avec  flaccidité  qu'on  trouve  dans  les  coxalgies  or- 
ganiques et  peut  être  tout  naturellement  rapportée  à 
une  inertie  fonctionnelle  relative, datant  de  deux  ans  et 
demi.  Tout  serait  donc  de  nature  hystérique  chez  notre 
malade,  aussi  bien  l'affection  générale  que  l'affection 
locale.  L'origine  traumatique  des  accidents  n'est  pas, 
elle  non  plus,  tant  s'en  faut,  contraire  à  cette  interpré- 
tation ;  car  nous  savons  par  nos  études  antérieures  que 
chez  l'homme,  plus  peut-être  encore  que  chez  la  femme, 
un  choc  traumatique  peut  avoir  pour  effet  de  révéler 
une  disposition  hystérique  jusque-là  restée  latente. 

Malgré  tout,  je  serai  le  premier  à  reconnaître  que, 
même  en  présence  des  arguments  qui  viennent  d'être 
accumulés, des  doutes  peuvent  subsister  encore  relative- 


384  EXPLORATION    A    l'aIDE    DU    CHLOIlOFORME. 

ment  au  diagnostic.  Il  n'est  pas  facile,  en  effet,  en  pré- 
sence d'une  impotence  fonctionnelle  aussi  prononcée  et 
remontant  déjà  à  plusieurs  années,  de  se  dégager  de 
ridée  d'une  coxalgie  organique.  On  peut  se  demander, 
entre  autres,  si  les  symptômes  hystériques,  d'ailleurs 
accentués,  ne  sont  pas  venus,  à  un  moment  donné,  se 
greffer  sur  une  coxalgie  organique  qui  aurait  joué  en 
quelque  sorte  le  rôle  de  point  d'appel  pour  les  manifes- 
tations de  la  névrose.  Il  est  clair  que, seule,  l'administra- 
tion du  chloroforme  pourrait  lever  tous  les  doutes. 
Tout  naturellement  ce  moyen,  nous  avons  voulu  l'em- 
ployer, mais  jusqu'à  présent  le  malade  s'est  obstiné- 
ment opposé  à  se  laisser  faire.  Je  ne  désespère  pas  de 
lui  faire  entendre  raison  et  de  le  déterminer,  un  jour  ou 
l'autre,  à  se  prêter  à  un  examen  qui  en  somme  ne  peut 
que  lui  être  utile. 

Mais,  Messieurs,  à  défaut  d'un  examen  fait  par  nous- 
méme,  nous  pouvons  dès  à  présent  mettre  à  profit  les 
résultats  de  l'exploration  qui  a  été  faite  il  y  a  quatre  ou 
cinq  mois  à  peine,  par  un  chirurgien  éminent.  Les  résul- 
tats (le  cette  exploration  nous  ont  été  communiqués  par 
un  confrère  qui  y  assistait  et  qui  nous  affirme  que  pen- 
dant le  sommeil  chloroformique  la  jointure  s'est  mon- 
trée parfaitement  libre,  parfaitement  mobile,  exempte 
de  toute  rigidité,  de  toute  adhérence. 

Les  conclusions  tirées  des  résultats  de  Texamen  en 
question  ont  été^  Messieurs,  les  suivantes  :  1"  Il  n'existe 
pas  chez  ce  sujet  de  traces  d'une  affection  organique 
de  la  jointure;  2"  cet  individu,  très  vraisemblablement, 
est  un  simulateur. 

A  cette  dernière  partie  des  conclusions.  Messieurs, 
nous  ne  saurions  évidemment  souscrire,  après  l'exposé 
qui  précède. 

Très  certainement  la  coxalgie  organique  nV-xiste  pas 
chez  notre  malade,  cela  est  bien  établi;  mais  il  existe 
chez  lui  une  coxalgie  hystérique,  sine  materiii^  comme 
vous  voudrez  l'appeler.  Or,  toute   dynamique  ([u  elle 
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soit,  la  maladie  est  parfaitement  légitime,  parfaitement 
réelle  et  rien,  absolument  rien,  ne  saurait  nous  auto- 
riser à  taxer  notre  homme  de  simulation. 

Toujours  est-il,  Messieurs,  vous  l'avez  compris,  que 
du  moment  où  il  s'agit  seulement  ici,  comme  nous  l'af- 
firmons, d'une  coxalgie  hystérique,  le  pronostic  est  à 
tout  prendre  beaucoup  moins  sombre  qu'il  ne  l'eût  été 
dans  l'hypothèse  d'une  affection  organique.  Sans  doute 
une  coxalgie  hystérique  peut  se  perpétuer,  durer  des 
mois,  des  années  même  —  et  notre  cas  nous  offre  un 
triste  exemple  de  ce  genre,  —  mais  en  somme  la  guéri- 
son  doit  survenir,  à  peu  près  nécessairement  un  jour 
ouTautre,  tôt  ou  tard. 

Mais  comment  faudra-t-il  s'y  prendre  pour  hâter 
cette  terminaison  favorable  que  signalent  nos  prévisions? 
C'est  là  une  question  qui,  pour  être  convenablement 
traitée,  exige  de  longs  développements.  Nous  y  consa- 
crerons une  prochaine  leçon. 


CHARCOT. 


MXGT-QUATRIEME  LEÇON. 

Sur  un  cas  de  coxalgie  hystérique  de  cause 
traumatique  chez  1  homme  (Suite). 

Sommaire.  —  Résultats  do  rcxamen  pratiqué  sous  l'action  du 
chlororormo.  —  Phénomènes  présentés  en  ce  moment  par  le 
malade. —  Coxalgies  mixtes  ou  hystéro-organiques. —  Coxalgies 
artificiellement  produites  chez  deux  femmes  présentant  les  phé- 
nomènes du  g'rand  hypnotisme.  —  Différents  procédés  employés 
pour  produire  cette  coxalg-ie.  —  Caractères  de  la  coxalgie 
hystériciue  artificielle.  —  Shock  nerveux.  —  Sug-g-estion  trau- 
matique. —  Méthode  de  traitement  de  la  coxalgie  hystérique  : 
massage, ses  hons  résultats  transitoires;  intluencc  de  l'état  psy- 
chique. —  Guérison  prohable. 

Messieurs, 

J'ai  fait  de  nouveau  placer  sous  vos  yeux  le  malade 
que  je  vous  ai  présenté  dans  notre  dernière  leçon, 
comme  offrant  un  exemple  remarquable  de  Taffection 
qu'on  est  convenu  d'appeler  du  nom  de  coxalgie  hysté- 
rique. 

Vous  n'avez  pas  oublié  les  arguments  nombreux  et 
incontestablement  d'un  grand  poids,  à  l'aide  desquels 
nous  nous  sommes  efforcé  d'établir  ce  diagnostic.  Et 
cependant,  quelques  doutes,  quelques  scrupules  au- 
raient pu  subsister  dans  votre  esprit.  C'est  qu'en  effet, 
faute  d'avoir  pratiqué  la  chloroformisation  du  malade, 
nous  n'avions  pas  pu  nous  assurer  par  nous-mème  de 
l'intégrité  de  la  jointure. 

Eh  bien,  Messieurs,  ces  doutes  sont  levés  au- 
jourd'hui. Le  malade  qui  jusqu'ici  s'était  refusé  à 
l'emploi  du  chloroforme,  sous  l'empire  de  je  ne  sais 
quelle  crainte,  a  mieuxxompris  ses  intérêts  et  s'est  sou- 
mis à  notre  examen  vendredi  dernier.  Voici  les  ré- 
sultats de  notre  exploration  : 
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Au  bout  de  six  à  sept  minutes,  après  une  période 
d'excitation  très  courte,  contrairement  à  ce  que  nous 
avions  lieu  de  craindre  à  cet  égard,  d'après  ce  que  nous 
savons  des  effets  de  lachloroformisation  chez  les  hysté- 
riques, le  sommeil  était  complet.  Les  muscles  étaient 
en  entière  résolution;  ceux  du  membre  malade  furent 
les  derniers  à  parvenir  à  cet  état;  la  peau  était  devenue 
insensible  au  pincement,  même  aux  endroits  les  plus 
hyperesthésiés  ;  on  pouvait  imprimer  à  la  jambe  et  à  la 
cuisse  les  mouvements  les  plus  étendus  sans  être  arrêté 
par  la  moindre  résistance  ;  la  percussion  du  grand  tro- 
chanter,  celle  du  talon  n'étaient  nullement  perçues.  Ni 
la  main,  ni  le  stéthoscope  n'ont,  pendant  qu'on  exécu- 
tait tous  ces  mouvements,  permis  de  constater  le 
moindre  craquement.  Donc  une  conclusion  s'impose  à 
nous,  c'est  que  la  jointure  est  libre  d'adhérences,  que 
les  surfaces  articulaires  et  osseuses  ne  présentent  au- 
cune de  ces  déformations,  de  ces  lésions  qui  ne  sauraient 
manquer  d'exister  dans  une  coxalgie  aussi  ancienne, 
si  elle  était  réellement  de  nature  organique. 

Permettez-moi  encore^  Messieurs,  de  vous  faire  con- 
naître les  phénomènes  présentés  par  ce  malade  pen- 
dant la  période  du  réveil  :  —  la  raideur  commença  à 
reparaître  à  un  certain  degré  dans  les  muscles  malades, 
avant  (qu'aucune  manifestation  douloureuse  se  montrât  du 
côté  de  la  jointure.   La  sensibilité  de  la  peau  était  déjà 
en  partie  revenue,  le  malade  commençait  à  répondre  à 
quelques  questions  alors  que  la  sensibiUté  des  parties 
profondes  (percussion  du  trochanter,  du  talon)  n'était 
encore  nullement  exagérée  ;   c'est  donc  l'hyperesthésie 
profonde  qui  s'est  reproduite  en  dernier  lieu.  Mais  lors- 
que le  réveil  fut  devenu  complet,  c'est-à-dire  au  bout 
de  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  la  déformation,  la  dou- 
leur, la  claudication  redevinrent  absolument  ce  qu'elles 
étaient  avant  la  chloroformisation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  le  diagnostic  désormais  com- 
plètement  assuré.  Bien  entendu,  il  n'en  est  pas  de  même 
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du  traitement  ;  tout  reste  à  faire  de  ce  côté,  c'est  vers 
ce  but  que  doivent  maintenant  tendre  nos  efforts. 

Mais  avant  d'aborder  la  question  de  thérapeutique,  je 
crois  utile  d'arrêter  votre  attention  sur  un  point  qui 
touche  encore  au  diagnostic  de  la  coxalgie  hystérique. 

Si  j'ai  tenu  aussi  instamment  à  donner  le  chloroforme 
à  mon  malade,  c'est  qu'il  eût  pu  se  faire,  en  somme,  que 
nous  fussions  en  présence  de  la  combinaison  suivante  : 
1"  Lésions  organiques  de  la  coxalgie  scrofuleuse  ;  2"  lé- 
sions dynamiques  de  la  coxalgie  hystérique.  —  Notre 
malade  est  hystérique  très  certainement  et  présente 
nettement  les  symptômes  de  la  coxalgie  hystérique  ;  mais 
il  pouvait  se  faire  que  ces  phénomènes  servissent  de 
masque  à  une  coxalgie  vraie.  —  Il  se  serait  agi  alors 
d'une  forme  mixte  hystéw-organique  ou  organico- 
hystériquej  comme  vous  voudrez  l'appeler. 

Cette  forme  mixte  existe-t-elle  en  réalité  dans  la  cli- 
nique ?  Oui,  très  certainement,  et  peut-être  est-elle  môme 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  bien  que,  si  je  ne  me 
trompe,  les  auteurs  la  passent  sous  silence.  Vu  l'impor- 
tance de  ces  faits,  je  tiens  à  vous  en  dire  quelques  mots. 
Grâce  à  l'obligeance  de  mes  collègues,  M.  Lannelongue 
et  M.  Joffroy,  je  suis  à  même  de  vous  faire  connaître 
trois  cas,  dans  lesquels  cette  combinaison  s'est  produite 
au  milieu  de  circonstances  qui  rendaient  Terreur  difiicile 
à  éviter.  Dans  ces  trois  cas,  la  première  impression  avait 
été  qu'il  s'agissait  d'une  affection  hystérique;  mais  un 
examen  plus  attentif  a  montré  que  les  phénomènes 
hystériques  masquaient  une  lésion  organique  de  la  han- 
che, restée  inaperçue  (1),  A  propos  de  cette  combinaison 

(l)  Voici  du  reste  l'exposé  sommaire  de  ces  trois  cas  : 
fr  ca.s\  (Observation  communiquée  par  M.  le  professeur  Lanne- 
LONGUEK  Gari;on  de  11  ans  ;  la  mère  a  de  nombreuses  attaques 
d'bystôrie.  Le  membre  du  côté  mal^do  est  contrncturc  non  seule- 
ment au  nirenu  delà  hanche,  ?/ja/.s  encore  au  niveaudu  genoti  et 
du  pied.  On  ne  peut  touclicr  ce  mend)re  sans  (jue  l'enfant  soit  pris 
d'une  véritable  alla((ue  de  nerfs.  Dans  lesonmieil  cbloroformique, 
on  constate  1  existence   de  craquements  articulaires    énormes.    II 
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de  lésions  organiques  et  de  symptômes  hystériques,  je 
vous  ferai  remarquer,  en  passant,  qu'il  ne  faudrait  pas 
croire  que  des  désordres  matériels  un  peu  accentués  de 
l'organisme  excluent  forcément  les  phénomènes  hysté- 
riques ;  cela  peut  arriver  sans  doute,  mais,  s'il  en  est 
ainsi  dans  quelques  cas,  dans  d'autres,  les  plus  nom- 
breux peut-être,  on  voit  les  stigmates  hystériques  per- 
sister pendant  l'évolution  de  lésions  organiques  plus  ou 


existe  un  raccourcissement  de  deux  centimètres  dû  à  ce  que  la  tête 
fémorale  a  chevauché  sur  la  cavité  cotyloïde.  Plus  tard  il  s'est 
produit  un  abcès  symptomatique. 

2e  cas.  (Communiqué  par  M.  le  professeur  Lannelongue]. 
Petite  fille  de  13  ans.  Père  atteint  de  paralysie  infantile  ;  mère 
ayant  eu  des  attaques  hystériques  jusqu'à  Tàge  de  30  ans.  A  l'âge 
de  7  ans,  contracture  douloureuse  du  pied  droit.  A  9  ans_,  crises 
nerveuses.  A  l'âge  de  10  ans,  reprise  des  crises  nerveuses.  A  11 
ans  survient  une  douleur  de  la  hanche  droite  avec  claudication.  Il 
se  produit  une  rémission  complète  qui  fait  croire  à  Vexistence 
d'une  affection  purement  nerveuse  et  on  laisse  en  conséquence 
V enfant  marcher.  Un  retour  des  douleurs  étant  survenu,  on  sou- 
met l'enfant  â  l'emploi  du  chloroforme.  On  constate  alors  des 
craquements  et  une  très  grande  difficulté  du  redressement  de  la 
jointureconsécutif  à  une  déformation  des  os. Un  gonflement  profond 
fait  redouter  la  formation  d'un  abcès. 

3«  cas.  (Communiqué  par  M.  le  J)^  Joffroy).  Mlle  X...,  de 
St-Pétersbourg,  âgée  de  18  ans.  Antécédents  héréditaires  nuls.  A 
6  ans  et  à  14  ans,  crises  nerveuses  nombreuses  qui  paraissent  avoir 
été  des  accès  d'hystérie  à  forme  d'épilepsie  partielle.  A  6  ans,  acci- 
dents coxaîgiques transitoires.  A\[  ans, réapparition àplusieurs 
reprisesdeces  mêmes  accidents.  A  18  ans,  réapparition  des  acci- 
dents qui  datent  de  5  mois  à  l'époque  où  on  examine  la  malade. 
Douleur  vive  à  la  hanche  et  au  genou,  raccourcissement  appa- 
rent; la  malade  marche  à  l'aide  de  béquilles  posant  à  peine  à  terre 
la  pointe  du  pied  ;  pas  de  stigmates  hystériques.  Cependant,  en 
tenant  compte  de  l'opinion  des  médecins  antérieurement  consul- 
tés, de  la  marche  singulière  de  la  maladie  et  en  particulier  des  ré- 
missions,suivies  de  réapparitions  qui  ne  cessent  de  se  produire  de- 
puis près  de  10  ans,  on  penche  vers  le  diagnositc  coxalgie  hysté- 
rique, tout  en  faisant  des  réserves.  L'emploi  de  douches  tièdes 
générales  amène  d'abord  une  amélioration  sérieuse  ;  il  se  produit 
une  nouvelle  rémission  et  la  malade  redevient  capable  de  marcher 
sans  trop  de  douleur. Cependant,  sur  ces  entrefaites,  la  chlorofor- 
misation  étant  pratiquée,  on  constate  «  qu'un  complet  relâchement 
de  la  hanche  est  impossible,  que  les  mouvements  imprimés  à  la 
jointure  déterminent  des  craquements  caractéristiques  ne  laissant 
aucun  doute  sur  l'existence  de  lésions  osseuses  très  avancées.  » 


390  COXALGIE    PROVOQUÉE    DANS    l'iIYPNOTK<ME. 

moins  graves;  par  exemple,  et  ici  je  fais  allusion  à  un 
cas  récemment  observé  par  nous  dans  le  cours  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  le  plus  intense, compliqué  d'en- 
dopéricardite  ayant  consécutivement  entrainé  la  mort. 
Je  n'insisterai  pas  plus  longuement  sur  ce  point,  j'en 
ai  dit  assez,. je  crois,  pour  montrer  que  chez  un  sujet 
hystérique,  lorsqu'une  affection  organicjue  se  développe, 
les  symptômes  relatifs  à  chacune  des  deux  affections, 
peuvent  se  combiner  de  manière  à  constituer  un  métis 
pathologique  ,  dont  l'histoire  naturelle  doit  être  bien 
connue  du  clinicien. 

Pour  en  revenir  à  notre  malade,  il  est,  nous  l'avons 
démontré,  atteint  d'une  coxalgie  bien  et  dûment  hysté- 
rique sans  mélange  d'aucune  lésion  organique.  Nous 
pouvons  donc  affirmer,  je  le  répète,  qu'il  guérira  un 
jour  ou  l'autre;  mais  quand  guérira-t-il,et  quels  moyens 
faut-il  mettre  en  œuvre  pour  hâter  ce  résultat  ? 

Je  voudrais  étudier  avec  vous  tout  d'abord  la  théorie, 
la  physiologie  pathologique  des  cas  qui  nous  occupent, 
espérant  rencontrer, chemin  faisant,  des  indications  qui 
puissent  nous  permettre  de  fonder  notre  intervention 
thérapeutique  sur  des  bases  rationnelles.  Un  moyen 
d'étude  se  présente  à  nous,  moyen  que  j'ai  déjà  mis  à 
profit  en  semblable  occurrence;  il  s'agit  de  produire 
artificiellement  les  symptômes  de  la  coxalgie  hystérique, 
dans  l'espoir  de  mieux  reconnaître  les  conditions  et  le 
mécanisme  qui  président  au  développement  de  celle-ci. 
Ce  n'est  pas  un  animal,  quelque  élevé  qu'il  soit  dans 
l'échelle,  (jui  devra  servir  à  ces  études,  mais  bien,  ainsi 
que  vous  l'avez  compris,  l'hommo  lui-même  placé  dans 
les  conditions  mentales  spéciales  à  l'état  hypnotique. 

Les  deux  malades  que  je  fais  placer  devant  vous  sont 
toutes  deux  des  femmes  hystériques  avérées,  offrant  les 
caractères  les  plus  nets  du  grand  hypnotisme;  elles 
présentent,  comme  vous  le  voyez  à  l'état  de  veille,  tous 
les  grands  sypmtômes  de  la  coxalgie  hystérique,  dou- 
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leur  et  claudication,  symptômes  sur  lesquels  je  ne  veux 
pas  insister  de  nouveau.  Mais  ici, ce  que  je  veux  relever 
surtout,  c'est  que  l'affection  a  été  produite  par  nous, 
volontairement,  artificiellement,  pendant  1  état  hypno- 
tique ;  naturellement  chez  ces  malades  les  choses  n'ont 
pas  été  poussées  très  loin,  mais  tout  en  restant  dans  les 
limites  de  la  prudence,  elles  l'ont  été  assez  cependant 
pour  qu'on  puisse  nettement  reconnaître  chez  elles,  sous 
une  forme  bénigne,  l'affection  décrite  par  Brodie. 

Chez  une  de  ces  femmes,  c'est  en  produisant,  pen- 
dant l'état  somnambulique,  une  légère  torsion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  que  nous  sommes  arrivés  à  ce 
résultat;  aussitôt  elle  se  plaignit  d'une  douleur  dans 
la  hanche,  et  veuillez  le  remarquer  expressément,  dans 
le  genou,  bien  que  celui-ci  n'eût  pas  été  soumis  lui 
même  à  la  plus  légère  torsion. 

Chez  l'autre  malade,  nous  nous  sommes  contentés 
pendant  qu'elle  était  plongée  dans  l'hypnotisme  de  lui 
affirmer  qu'elle  venait  d'avoir  une  attaque,  pendant 
laquelle  elle  avait  fait  une  chute  sur  la  hanche  ;  le  récit 
animé  de  l'événement  supposé  et  la  peinture  des  vives 
douleurs  qui  devaient  s'ensuivre  ont  produit  le  résultat 
désiré  ;  chose  remarqualjle,  ici  encore,  bien  que  nous 
n'ayons  parlé  que  d'une  contusion  sur  la  hanche,  la 
malade  s'est  plainte  en  même  temps  d'une  douleur  dans 
celle-ci  et  dans  le  genou  ;  et  quoique  auparavant  la 
malade  fût  anesthésique  de  ce  côté,  on  peut  constater 
maintenant  que  la  peau,  au  niveau  de  la  hanche  et  du 
genou,  est  devenue  très  sensible.  Je  vous  ferai  remar- 
quer de  plus  qu'une  fois  éveillées,  nos  malades  igno- 
raient absolument  notre  intervention  et  croyaient  fer- 
mement l'une  et  l'autre  s'être  heurté  la  hanche  pendant 
une  attaque. 

Vous  n'avez  pas  oublié,  Messieurs, ces  deux  hommes, 
Por...  et  Pin...,  que  je  vous  montrais  tout  récemment 
•encore  et  pour  la  seconde  fois,  chez  lesquels  à  la  suite 
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(1*1111  traumatisme  de  l'épaule,  s'était  développée  une 
paralysie  hystérique  du  bras  correspondant.  Je  vous 
ai  fait  voir  que  cette  paralysie  pouvait  être  reproduite 
de  toutes  pièces,  chez  des  sujets  plongés  dans  l'hypno- 
tisme ;  au  moyen  de  la  suggestion  verbale  ou  bien 
encore  au  moyen  d'une  action  traumatique  légère  por- 
tant sur  l'épaule  et  constituant,  si  l'on  peut  ainsi  parler, 
une  véritable  suggestion  traumatique. 

Mon  sentiment  est,  Messieurs,  que  cet  état  hypnoti- 
que dans  lequel  la  suggestion  produit  de  tels  effets,  est 
assimilable,  surplus  d'un  point,  à  l'état,  qu'en  Angle- 
terre on  est  convenu  d'appeler  du  nom  de  shock  ner* 
veuxiNervous  shock),  par  opposition  au  shock  trau- 
matique^  avec  lequel  il  se  combine  souvent  d'ailleurs, 
mais  dont  il  peut  rester  indépendant.  Ce  shock  nerveux 
se  produit  quand  survient  une  émotion  vive,  une  frayeur, 
la  terreur  déterminée  par  un  accident,  surtout  quand  cet 
accident  menace  la  vie,  comme  cela  se  voit,  par  exem* 
pie,  dans  les  collisions  de  chemin  de  fer.  Dans  ces  oc- 
casions il  se  développe  souvent  un  état  mental  tout  par- 
ticulier, récemment  étudié  avec  soin  par  M.  Page,  qui 
le  rapproche  d'ailleurs,  très  judicieusement  à  mon  avis, 
de  l'état  d'hypnotisme  (1).  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  en 
effet,  la  sjyonianéité  i)sychique^  la  volonté,  le  juge- 
ment étant  plus  ou  moins  déprimés  ou  obnubilés,  les 
suggestions  sont  faciles  ;  aussi  la  plus  légère  action  trau- 
matique, par  exemple,  portant  sur  un  membre  peut-elle 

(1)  ^\'e  arc...  disposcd  lo  bclievc  ihat  tlie  priniary  scat  of  fanc- 
lioïKil  (Jistiirljance  lies  in  llic  braiii  itscH",  and  lliat  as  in  llie  liyi)no- 
tic  slalc...  tliere  is  a  Icniporary  arrcst  in  tlie  funclion  of  llial  part 
of  thc  scnsorium  whicli  présides  over  and  controls  tlic  movemcnts 
and  sensations  of  llic  peripliery.  (Pai^e,  Injuries  of  llie  Spinc 
nnd  nercous  Shock,  p.  '207,  "J"  édit,  Lond.  1885).—  Voir  aussi  : 
Wilks  «  on  JIijf<U'ri;i  and  avvest  of  cérébral  Action  »  {Gui/s 
llosp.  Ih'p.,  vol.  XXII,  p.  M)),  et  Tukc  «  Influe)ice  ofthc  Mind 
npun  Ihc  Hodij,  ]>.  'J'J.  »  —  Nous  pouvons,  je  pense,  en  fran(;ais, 
écrire  indinerenun(Mil  ShorJi  ou  Clioc.  —  ,ShOCK.  —  S\non.  : 
Jr,  Choc;  ^'erni.  Shoh.  —  Voir  Richard  Quain,  Dict.  of  Médecine, 
Lond.,  188J,  arl.  Shock. 
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devenir  alors  roccasion  d'une  paralysie,  d'une  contrac- 
ture ou  d'une  arthralgie.  C'est  pourquoi  si  souvent  dan& 
les  collisions  de  chemin  de  fer,  on  voit  suivant  les  cas 
survenir  des  monoplégies,  des  paraplégies,  des  hémiplé- 
gies simulant  des  maladies  organiques,  bien  qu'elles  ne 
soient  autres  que  des  paralysies  dynamiques,  psychi- 
ques, fort  analogues  pour  le  moins  aux  paralysies  hys- 
tériques. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  m'arrêter  plus  longtemps 
sur  le  rapprochement  que  je  vous  indique  entre  Tétat 
mental  produit  par  le  shock  nerveux  et  celui  qui  carac- 
térise la  période  somnambulique  de  l'hypnotisme,  mais 
je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  exciter  votre  attention  sur 
ce  point  et  vous  engager  à  en  faire  l'objet  de  vos  médi- 
tations. 

Pour  retourner  à  notre  homme  atteint  de  coxalgie 
hystérique,  vous  avez  parfaitement  compris,  Messieurs, 
que,  dans  mon  opinion,  la  coxalgie  de  ce  malade  doit 
être  interprétée  suivant  la  théorie  appliquée  dans  nos 
leçons  du  dernier  semestre  aux  cas  de  monoplégie 
hystérique  de  cause  traumatique. 

Vous  l'avez  vu,  en  effet,  la  douleur  peut  être,  de  même 
que  la  paralysie,  suggérée  dans  l'état  hynoptique,  soit 
au  moyen  d'une  suggestion  orale,  soit  au  moyen  d'un 
léger  traumatisme,  et  cette  douleur  l'observateur  peut  à 
son  gré  la  localiser  sur  une  partie  quelconque  du  membre. 

Ainsi,  de  même  qu'il  y  a  des  paralysies  psychiques 
produites  par  ce  que  nous  appelions  dans  une  de  nos 
dernières  leçons,  la  suggestion  traumatique^  de  même 
aussi  il  y  a  des  coxalgies  spasmodiques  reconnaissant  le 
même  mécanisme.  Notre  scieur  de  long  est  un  exemple 
de  ce  genre  ;  le  traumatisme  qu'il  a  subi  a  produit  chez 
lui  un  shock  nerveux  et  l'état  mental  correspondant  à 
celui-ci.  Sans  doute  la  hanche  a  éprouvé  un  ébranle- 
ment, peut-être  même  une  contusion  plus  ou  moins 
prononcée,  mais  cette  action  locale  n'a  pas  déterminé 


304  TRAITEMENT    PSYCHIQUE. 

(le  lésions  ororaniques  sérieuses,  et  la  douleur  qu'elle  a 
protluite  ne  s'est  développée,  exagérée  et  définitivement 
étal)lie  sous  forme  d'arthralgie  permanente  qu'en  raison 
de  l'état  psychique  produit  par  le  shock  nerveux. 

Telle  est,  Messieurs,  la  théorie  que  je  propose  :  si  j'ai 
un  peu  insisté  sur  ce  point,  c'est  que  le  traitement  en 
découle  en   quelque    sorte  tout    naturellement.    C'est 
d'une  affection  surtout  psychique  ({u'il  s'agit,  c'est  donc 
un  traitement  surtout  mental   qu'il   faudra  mettre  en 
oeuvre.  —  Mais  comment  s'y  prendre?  Nous  savons, 
par  les  observations  de  divers  auteurs,  que  ces  arthral- 
gies  psychiques,  soit  d'origine  traumatique,  soit  dépen- 
dant d'une  autre  cause,  guérissent  quelquefois   tout  à 
coup  à  la  suite  d'une  émotion  vive  ou  d'une  cérémonie 
religieuse  frappant  vivement  l'imagination.  Malheureu- 
sement aucun  de   ces  moyens  n'est  entre  nos  mains; 
nous  avons  bien  essayé  de  faire  acte  d'autorité,  de  per- 
suader avec   insistance  à  ce  malade,    au  moment  où 
il  sortait  du  sommeil  chloroformique,  et  alors   que  la 
douleur  et  la  claudication  s'étaient  atténuées,  qu'il  était 
guéri;  mais  je  dois  vous  avouer  que  nous  n'avons  pas 
réusni.  —  Faudrait-il  compter  davantage  sur  Tiniluence 
d'une  opération  simulée,  suivant  le  conseil  de  Hancock 
et  de  Barwell  ?  Je  n'en  suis  pas  convaincu.  D'ailleurs, 
vous  le  savez,  quand  on  emploie  des  moyens    de  ce 
genre,  il  faut  être  sûr  de  réussir,  et  faillir  en  pareille 
circonstance,  ce  serait  nous  compromettre  en  pure  perte 
auprès  du  malade. —  Quant  àl'emploi  des  pratiques  liyp- 
notiques,  qui  peut-être  nous    fourniraient  ici  un  puis- 
sant  moyen  d'action,  notre  homme  ne  veut  absolument 
pas  en  entendre  parler. 

Depuis  une  douzaine  de  jours,  notre  malade  a  été 
soumis  en  un  traitement  fort  simple  consistant  en  ma- 
nœuvres de  massage.  Jusqu'à  présent  ce  traitement  n'a 
pas  été  suivi  de  résultats  définitifs.  Néanmoins  je  veux 
vous  rendre   témoins  de  son  application   et  vous  faire 
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constater  les  conséquences  immédiates  de  ces  manœu- 
vres répétées  chaque  jour  sur  lui. 

Vous  n'avez  pas  oublié.  Messieurs,  queCh...  estjdans 
l'acception  rigoureuse  du  mot,hémianesthésique  du  côté 
gauche,  à  part  certaines  régions  où  la  peau  est  non  seu- 
lement sensible,  mais  encore  hyperesthésiée.  Ces  pla- 
ques d'hyperesthésie  se  voient  en  particulier  au  niveau 
du  coude  pour  le  membre  supérieur,  et  pour  le  membre 
inférieur  au  niveau  de  la  hanche  et  du  genou;  sur  ces 
différents  points  le  pincement  de  la  peau  provoque  de  la 
douleur  et  des  phénomènes  d'aura;  cette  hyperesthésie 
n'est  d'ailleurs  pas  limitée  à  la  peau  qui  recouvre  la 
jointure,  mais  atteint  également  les  parties  profondes 
(capsule  articulaire  et  synoviale)  ;  aussi  la  percussion 
du  talon,  celle  du  grand  trochanter  sont- elles  suivies 
d'une  vive  douleur,  de  même  que  les  différents  mouve- 
ments imprimés  au  membre  inférieur.  Je  vous  rappel- 
lerai de  plus  que  cette  douleur  articulaire  est  accom- 
pagnée de  contracture  des  muscles  qui  meuvent  la 
hanche,  le  genou  et  même  le  bassin,  et  que  l'élévation 
du  bassin  ainsi  produite  est  la  cause  du  raccourcis- 
sement apparent  de  la  jambe  gauche. 

M'étant  donc  décidé  à  essayer  chez  ce  malade  les 
effets  du  massage,  je  priai  M.  le  D'  Gautier  qui,  depuis 
plusieurs  années,  s'occupe  scientifiquement  de  cet  agent, 
de  vouloir  bien  nous  prêter  son  concours  ;  je  le  remer- 
cie d'avoir  répondu  à  mon  appel. 

Nous  lui  avons  laissé  toute  initiative  à  cet  égard,  et  il 
va  lui-même  vous  rendre  témoins  du  mode  opératoire 
qu'il  a  cru  devoir  employer.  — Vous  voyez  que  les  pra- 
tiques qu'il  met  en  œuvre  consistent  tout  d'abord  en 
un  simple  effleurage  avec  la  main  sur  la  fesse  gauche 
du  malade;  peu  à  peu  la  main  appuie  plus  fortement, et 
c'est  alors  un  vrai  massage  profond.  Il  y  a  huit  jours, 
le  patient  supportait  mal  ces  pratiques,  aujourd'hui  il 
les  supporte  mieux;  au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes, 
vous  le  constatez,  il  commence  à  ne  plus  sentir  la  main 
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qui  le  frotte,,  puis  il  accuse  un  engourdissement  dans 
tout  le  membre  ;  bientôt  même  «  il  n'a  plus  de  jambe  » 
dit-il;  de  fait,  tout  le  membre  inférieur  est  devenu  com- 
plètement insensible;  les  plaques  d'hypcresthésie  du 
genou  et  de  la  hanche  ont  disparu,  on  peut  pincer  la 
peau  impunément.  Mais  de  plus  l'anesthésie  a  gagné  les 
parties  profondes,  car  on  peut  frapper  sur  le  talon  ou 
sur  le  grand  trochanter  sans  réveiller  la  moindre  dou- 
leur. Enfin,  et  ceci  est  d'un  intérêt  plus  considérable 
encore,  la  contracture  a  disparu  et  l'on  peut  mouvoir 
toutes  les  jointures  du  membre  inférieur  gauche  dans 
tous  les  sens,  même  avec  quelque  brutalité,  sans  rencon- 
trer la  moindre  résistance  et  sans  que  le  malade  té- 
moigne la  moindre  douleur.  Maintenant  encore,  vous 
le  voyez,  nous  pouvons,  comme  nous  l'avons  déjà 
fait  pendant  le  sommeil  chloroformique,  constater  que 
les  jointures  sont  entièrement  libres  et  mobiles,  qu  elles 
ne  sont  le  siège  d'aucun  craquement  et  qu'en  un  mot  la 
synoviale  et  les  surfaces  articulaires  sont  absolument 
saines.  Enfin  toutes  les  notions  de  la  catégorie  du  sens 
musculaire  sont  complètement  abolies.  De  telle  sorte. 
Messieurs,  que  nous  avons,  à  proprement  parler ,  trans- 
formé la  coxalgie  avec  contracture  en  une  paralysie 
hystérique  flasque  répondant  véritablement  au  type  le 
plus  parfait. 

Combien  de  temps  vont  persister  ces  phénomènes  de 
paralysie?  De  une  heure  à  une  heure  et  demie  envi- 
ron ;  puis  qu'adviendra-t-il?  La  , douleur  reparaitra 
dans  la  jambe,  acquerra  rapidement  le  degré  d'intensité 
qu'elle  avait  auparavant  et  alors  apparaitront  de  nou- 
veau la  contracture  et  le  raccourcissement  apparent  du 
membre.  C'est  donc  un  bénéfice  bien  fugace,  j'en  con- 
viens, que  jusqu'à  présent  nous  retirons  de  ces  séances 
de  massage;  mais  il  est  un  fait  que  jedois  vous  signaler: 
depuis  deux  ou  trois  jours,  le  retour  des  douleurs  et 
de   la   contracture   n'est  pas  absolument   intégral,    le 
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malade  reconnaît  volontiers  qu'à  mesure  que  le  nombre 
des  séances  s'accumule, les  symptômes  coxalgiques  ten- 
dent à  s'amender,  et  c'est  là-dessus  que  nous  comptons 
pour  arriver  à  la  longue  au  résultat  désiré. 

Nous  comptons  aussi,  il  est  vrai,  sur  une  autre  cir- 
constance dont  je  vais  vous  entretenir,  quand  le  malade 
se  sera  retiré 

Cette  circonstance  est  la  suivante  :  l'affection  dont 
souffre  cet  homme  a,  comme  je  vous  l'ai  dit,été  contrac- 
tée au  service  de  la  Compagnie  d'un  chemin  de  fer  ; 
celle-ci  lui  paye  actuellement  chaque  jour  à  peu  près  la 
somme  qu'il  gagnait  en  travaillant  ;  si  ce  subside  venait  à 
lui  manquer,  incapable  de  gagner  sa  vie  comme  il  l'est 
aujourd'hui,  ce  serait  pour  lui  et  ses  sept  enfants  la  plus 
horrible  misère  ;  aussi  vit-il  à  ce  sujet  dans  un  état 
d'inquiétude  perpétuelle,  de  dépression  mentale  qui 
est  bien  dénature  à  entretenir  son  mal,  étant  donné 
que  celui-ci  est,  comme  nous  le  pensons,  surtout  d'ori- 
gine psychique  ou,  si  voue  l'aimez  mieux,  mentale.  — 
Or,  je  crois  savoir  que  l'Administration  du  chemin  de 
fer  est  résolue  à  faire  à  Ch...  une  pension,  sur  laquelle 
il  pourra  compter  à  l'avenir.  En  conséquence,  la  situa- 
tion mentale  de  notre  malade  sera,  je  l'espère,  profon- 
dément modifiée,  lorsqu'il  n'aura  plus  toujours  devant 
les  yeux  le  spectre  de  la  misère  ;  l'état  de  dépression 
psychique  dans  lequel  il  vit  ne  tardera  pas  à  disparaître, 
il  deviendra  plus  facile  de  lui  persuader  que  sa  maladie 
n'est  pas  incurable,  qu'elle  peut  et  doit  guérir,  et  que 
lui-même  peut,  s'il  le  veut  fermement,  concourir  à  sa 
guérison.  — Ainsi,  les  pratiques  de  massage  aidant,  tout 
ira  pour  le  mieux,  du  moins  je  l'espère. 

Avant  de  terminer,  je  voudrais.  Messieurs,  retenir 
encore  un  peu  votre  attention  sur  les  résultats  obtenus 
chez  ce  malade  par  le  massage.  Sans  doute  vous  ne  sup- 
posez pas  qu'un  simple  massage  puisse  produire  des 
effets  aussi  accentués  chez  un  sujet  quelconque;  certes 
nous  savons  qu'il  peut  à  la  longue  amender  et  guérir 
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des  névralgies,  des  douleurs  articulaires,  etc.,  mais 
déterminer,  même  temporairement,  une  véritable  para- 
lysie motrice  et  sensitive  d'un  membre,  cela  dépasse  les 
mesures  de  l'ordinaire. 

De  quoi  donc  dépendent  les  résultats  vraiment  sin- 
guliers obtenus  chez  notre  malade  ?  —  Je  crois  pouvoir 
affirmer  qu'ils  sont  dus  à  la  nature  du  sujet,  au  terrain  ; 
c'est  parce  qu'il  s'applique  à  un  sujet  hystérique  que 
le  massage  a  produit  chez  notre  homme  des  résultats 
aussi  accentués;  on  pourrait  dire  peut-être  qu'ici  le 
massage  représente  une  sorte  d'hypnotisme  local.  Je 
ferai  valoir  à  Tappui  de  cette  opinion  que  des  pra- 
tiques analogues,  appliquées  chez  deux  femmes 
hystériques  hémianesthésiques  de  mon  service,  ont 
donné  des  résultats  tout  à  fait  semblables  ;  en  moins 
de  cinq  minutes,  en  effet,  nous  avons  produit  chez  elles 
sur  le  côté  sensible  une  anesthésie  de  la  peau,  puis  des 
parties  profondes  et  enfin  une  paralysie  motrice  transi- 
toire complète  du  membre  avec  perte  du  sens  muscu- 
laire. C'est  là,  en  somme,  un  nouvel  argument  en  fa- 
veur de  l'existence  de  la  névrose  hystérique  chez  notre 
malade;  mais  je  crois  vous  avoir  suffisamment  convain- 
cus sur  ce  point  et  ne  veux  pas  insister  davantage. 

Je  vous  ai  exposé  les  moyens  que  nous  continuerons 
à  mettre  en  œuvre  pour  parvenir  au  but  que  nous  nous 
proposons  d'atteindre  ;  nos  efforts  seront-ils  couronnés 
de  succès  ?  je  l'espère  sons  vouloir  cependant  l'affir- 
mer, et  je  serais  heureux  si,  dans  quelques  semaines, 
dans  quelques  mois  peut-être,  je  pouvais  vous  présenter 
ce  malade  que  nous  venons  d'étudier  ensemble,  avec 
quelque  soin,  guéri  de  l'affection  dont  il  souffre  depuis 
près  de  trois  ans  (T. 


(1)  IjC  iiiahule  nuiis  a  T|uil(c  et  a  ahaiulonnc  ttMit  trailomciil  ; 
nous  ravt»ns  revu  six  mois  après  :  la  maladie  ne  s'était  pas  sensi- 
blement modifiée. 


VINTGT-CINQUIEME  LEÇON. 

Sur  un  cas  de  contracture  spasmodique  d'un 
membre  supérieur  survenue  chez  l'homme 
en  conséquence  de  lapplication  dun  appa- 
reil à  fracture  (1). 

Sommaire.  —  Par  le  fait  de  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le 
membre,  développement  d'une  monoplégie  brachiale  présentant 
tous  les  caractères  des  monoplégies  dites  hystéro-traumatiques 
—  fracture  de  l'avant-bras —  shock  nerveux;  ce  que  c'est  que  le 
slîock  local  :  son  rôle  dans  la  production  des  paralysies  hystéro- 
traumatiques.  —  Application  d'un  appareil  à  fracture  ;  la  mono- 
plégie  avec  flaccidité  se  transforme  en  monoplégie  avec  contrac- 
ture. Celle-ci  présente  tous  les  caractères  de  la  contracture  hys- 
térique. —  La  tendance  à  la  contracture  spasmodique  est  chose 
fréquente  chez  les  hystériques  des  deux  sexes.  Le  moyen  de  la 
provoquer  le  plus  efficace  est  l'application,  autour  des  mem- 
bres,d'un  lien  circulaire.  —  La  production  artificicile  des  con- 
tractures constitue  un  véritable  stigmate  révélateur  de  l'état 
hystérique.  — Amélioration  du  malade  à  la  suite  de  divers  trai- 
tements :  cependant,  les  mains  conservent  un  certain  degré  de 
déformation  qui  ne  cède  pas  à  l'action  du  chloroforme  et  qui 
parait  relever  de  la  production  du  tissu  iibreux. 

Messieurs, 

Le  malade  qui  va  être  l'objet  de  la  leçon  d'aujour- 
d'hui est,  comme  vous  le  voyez,  un  homme  d'une  ap- 
parence vigoureuse;  il  présente  un  nouvel  exemple  de 
ces  affections  hystéro-traumatiques  sur  lesquelles  nous 
avons  particulièrement  insisté  cette  année  et  l'année 
dernière.  On  ne  saurait,  je  pense,  trop  multiplier  les  faits 
dans  ce  domaine  encore  insuffisamment  exploré  et  qui, 
si  je  ne  me  trompe,  promet  cependant  pour  l'avenir  une 
ample  moisson  de  résultats  d'un  grand  intérêt  pratique. 

Cet  homme  offre,  comme  vous  le  voyez,  une  contrac- 
ture du  membre  supérieur  gauche  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  pri\e  ce  membre  de  tout  mouvement. 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  D'"  Babinski. 
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La  contracture  s'est  dcveloppce  chez  lui,  pendant  le 
temps  où  le  membre  était  enveloppé  d'un  appareil  plâtré 
dont  l'application  avait  été  nécessitée  par  une  fracture 
des  os  de  Tavant-bras  ;  fracture  déterminée  elle-même 
par  la  chute  d'un  corps  lourd  —  à  savoir  une  moitié  de 
bœuf,  pesant,  paraît-il,  environ  300  kil.,  —  sur  cette 
partie  du  corps. 

Eh  bien,  Messieurs,  nous  nous  proposons  de  démon- 
trer que  cette  contracture,  qui  est  une  conséquence  plus 
ou  moins  directe  du  traumatisme,  est  de  nature  hysté- 
rique. Nous  chercherons  ensuite  à  interpréter  le  méca- 
nisme qui  a  présidé  à  son  développement. 

Voici,  en  quelques  mots,  l'histoire  clinique  de  ce 
malade  :  C'est  un  homme  de  30  ans,  nommé  Dum..., 
né  dans  la  Dordogne  et  n'habitant  Paris  que  depuis  cinq 
ans.  Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  an- 
técédents héréditaires  ou  personnels.  C'est  un  garçon 
sans  aucune  éducation,  qui  a  vécu  à  la  campagne  jus- 
qu'à l'âge  de  25  ans;  il  gardait  les  moutons,  allait  dans 
les  foires  et  tuait  les  animaux  pour  les  bouchers.  Depuis 
qu'il  est  à  Paris,  il  a  travaillé  chez  différents  bouchers 
de  la  ville  et  dans  les  abattoirs.  11  n'a  jamais,  assure-t-il, 
fait  d'excès  de  boisson;  il  a,  comme  la  plupart  de  ses 
camarades,  paraît-il,  l'habitude  assez  répugnante  de 
boire  tous  les  jours  plusieurs  verres  de  sang.  «  J'aime 
mieux  le  sang  que  le  vin,  dit-il,  cela  donne  plus  de 
force.  » 

L'accident  qui  nous  intéresse  particulièrement  est 
survenu  dans  les  conditions  suivantes  :  Il  y  a  de  cela 
4  mois  et  demi  environ  —  le  malade  ne  peut  préciser  la 
date  exacte,  —  il  était  aux  halles  centrales  occupé  à 
décrocher,  avec  l'aide  d'un  de  ses  camarades,  un  demi- 
bœuf  dont  le  poids  était  considérable  ;  le  crochet  cassa, 
et  le  malade  fut  renversé,  son  bras  gauche  pris  sous  le 
le  btcuf.  Il  assure  qu'il  n'a  pas  perdu  complètement 
connaissance  sur  le  moment,  mais  il  reconnaît  qu'il  fut 
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comme  étourdi  et  que  pendant  quelques  instants  il  ne 
sarait  pas  au  juste  où  il  se  trouvait,  ni  ce  qui  s'était 
passé  ;  on  a  dû  le  porter  chez  un  pharmacien. 

Il  est  probable  que  le  shock  nerveux  qu'il  a  éprouvé 
là  a  été  assez  profond,  car  actuellement  il  parait  exis- 
ter chez  notre  sujet  un  certain  degré  d'amnésie  por- 
tant principalement  sur  les  choses  qui  sont  relatives  à 
Tac  cident,  mais  même  aussi  sur  les  choses  présentes; 
et  il  ne  paraît  pas  qu'il  y  ait,  à  cet  égard,  simulation  ou 
dissimulation  :  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer, 
il  ne  sait  indiquer  exactement  la  date  de  l'accident;  de 
plus,  quand  on  lui  demande  de  désigner  le  lieu  où  il 
demeure  actuellement,  il  hésite  :  mais  presque  aussitôt 
il  tire  de  sa  poche  un  papier  où  son  adresse  est  inscrite, 
et  nous  nous  sommes  assurés  que  le  renseignement  est 
exact.  Nous  n'avons  donc  aucune  bonne  raison  pour 
douter  de  la  véracité  de  son  récit. 

Revenant  sur  les  circonstances  de  l'accident,  il  prétend 
qu'au  moment  où  celui-ci  s'est  produit  il  a  entendu  un 
bruit  de  craquement  qui  lui  paraissait  avoir  pour  siège 
son  avant-bras  gauche,  mais  il  affirme  qu'à  ce  moment 
il  n'a  éprouvé  aucune  douleur,  ni  le  jour  même  de  la 
chute,  ni  les  jours  qui  l'ont  suivie.  Non  seulement  il 
n'éprouvait  dans  le  bras  aucune  douleur  en  ce  moment- 
là,  mais  de  plus  il  déclare  qu'il  ne  «  sentait  pas  ce 
membre,  »  que  celui-ci  «  était  comme  mort,  ))0u  encore 
«  comme  absent,  de  l'épaule  jusqu'au  bout  des  doigts  ;  »> 
«  au  lieu  d'un  bras,  ajoute-t-il,  il  me  semblait  de  ce  côté 
porter  un  poids  de  quarante  livres.  )> 

Le  membre  d'ailleurs  paraît  avoir  été  alors  absolu- 
ment flasque  ;  on  pouvait  le  mouvoir  dans  toutes  les 
directions,  mais  aucun  mouvement  volontaire  n'y  était 
possible. 

D'après  ce  qui  précède,  il  paraît,  pour  le  moins,  très 
vraisemblable  que  les  phénomènes  qui  se  sont  produits 
chez  notre  homme  à  cette    époque,   dans  le    membre 
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soumis  au  traumatisme  ontconsisté  dans  une  anesthésic 
superficielle  et  profonde,  avec  impuissance  motrice 
absolue,  sans  rigidité  musculaire  et  que  par  conséquent 
ils  ont  été  en  tout  comparables  à  ceux  que  nous  avons 
minutieusement  étudiés,  dans  les  précédentes  leçons, 
chez  nos  sujets  masculins  atteints  de  monoplégie  hys- 
téro-traumatique  (1);  et  à  ce  propos,  je  vous  rappel- 
lerai, Messieurs,  comment  chez  plusieurs  individus  hyp- 
notisés, nous  sommes  parvenus  à  produire,  pendant  la 
période  somnambulique,  ce  mémo  genre  de  paralysie, 
en  appliquant  un  coup  de  poing  d'intensité  modérée 
sur  la  partie  supérieure  du  membre.  La  sensation  d'en- 
gourdissement, d'absence  du  membre,  de  faiblesse 
enlin,  qui  se  produisent  à  la  suite  du  choc  reçu  par  le 
membre,  seraient,  en  pareil  cas,  comme  dans  les  cas 
où  ces  mêmes  phénomènes  se  produisent  en  dehors  de 
Ihypnotisme,  le  point  de  départ  de  la  suggestion  qui  a 
pour  effet  de  développer  la  parésic  déjà  éljauchée  en 
quelque  sorte  par  le  fait  mémo  de  la  contusion  et,  en  la 
complétant,  de  l'établir  d'une  façon  déiinitive.  Telle 
est  du  moins  la  théorie  que  je  vous  ai  proposée,  vous 
ne  Tavez  pas  oublié,  pour  l'interprétation  des  faits  de  ce 
genre  (5). 

Je  ne  suis  pas  taché.  Messieurs,  de  relever,  puisque 
l'occasion  s'en  présente,  que  ces  troubles  sensitifs  et 
moteurs  sur  lesquels  j'appelle  ici  votre  attention  et  qui 
se  produisent  sur  les  membres  soumis  à  une  contusion, 
n'appartiennent  pas,  tant  s'en  faut,  en  propre  aux  sujets 
hystériques.  Chez  ces  sujets-là,  sans,  doute,  ils  se  pro- 
duisent sous  Tinfluence  dos  chocs  en  apparence  les  plus 
légers  et  ils  acquièrent  facilement  un  développement 
considérable,  hors  de  toute  proportion  avec  l'intensité 
delà  cause  traumatique.  Mais  on  les  retrouve  on  dehors 
do  l'hystérie,  à  pou  prosnéoossairomont,  cho/.  unindivitlu 


(l)  Voir  les  Lecuns  XX,  XI,  XXII. 

(•:)  Voir  surtout  la  LEÇON  XXII. 
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quelconque,  à  la  suite  d'une  contusion,  pour  peu  que 
celle-ci  ait  une  intensité  notable.  C'est  ainsi  que  sous 
l'influence  du  choc  produit,  par  exemple,  sur  l'avant- 
bras,  par  la  pénétration  d'une  balle  de  fusil,  le  membre 
tout  entier  peut  se  montrer  parésié  et  insensible,  pen- 
dant  une  période  de  temps  plus  ou  moins  longue.  Une 
simple  contusion,  sans  plaie,  suffit  d'ailleurs  pour  déter- 
miner des  phénomènes  du  même  genre  (1).  On  peut 
avancer,  je  crois,  d'une  façon  très  générale,  que  plus  la 
contusion  est  légère  et  moins  le  sujet  est  névropathe, 
moins  il  est  hystérique  si  Ton  peut  ainsi  parler,  plus 
les  accidents  parétiques  et  sensoriels  consécutifs  au 
choc  sont  légers,  circonscrits  et  fugaces.  M.  Billroth 
raconte  (2)  que,  s'étant  donné  par  mégarde  un  coup  sur 
le  dos  de  la  main,  celle-ci  devint  insensible,  en  môme 
temps  que  le  mouvement  volontaire  fut  un  instant  sup- 
primé dans  les  doigts  ;  mais  la  durée  de  ces  phénomènes 
ne  dépassa  pas  trois  minutes.  M.  Gussenbauer  relate  des 
faits  du  même  genre.  Cet  ensemble  de  phénomènes,  ce 
syndrome  sur  lequel  j'appelle  en  ce  moment  votre  atten- 
tion a  été  décrit  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  do 
choc  local  {localer  Skok,  Fischer;  —  localer  Wiinds- 
chreck^  Bardeleben;  —  localer  oder  peripherer  Shok* 
localshock,  Grœningen),  etc. 

En  pareil  cas,  dans  une  certaine  étendue  autour  de 
Tendroit  où  a  porté  la  contusion,  au-dessus  et  au-des- 
sous, quelquefois  dans  toute  l'étendue  du  membre,  — 
par  conséquent,  il  ne  saurait  s'agir  ici  delà  lésion  d'un 
nerf  en  particulier,  —  il  se  produit  une  anesthésie  cuta- 
née et  profonde  en  même  temps  qu'une  paralysie  mo- 
trice plus  ou  moins  accentuée,  lesquelles,  vraisemblable» 
ment,  sont  le  résultat  d'une  participation  par  voie 
réflexe  des  centres  nerveux.  On  peut,  croyons-nous, 


(l)  O.  Berger,  Berlin.  Klin.  Wochensch,,  p.  234,  1871. 
('2)  Voir  G.  H.  Grœningen.  Ueber  den  S/ioc/i.  Wiesbaden  1885, 
p.  78  et  suiv. 
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sans  forcer  les  analogies,  relever  qu'il  y  a  là  comme  une 
esquisse,  un  rudiment,  un  germe  de  la  paralysie  hysté- 
rique traumatique,  et  Ton  comprend  que  chez  un  sujet 
prédisposé  psychiquement,  cette  paralysie  rudimentaire 
provoquée  par  le  choc  se  réalise  et  se  développe  au  plus 
haut  degré,  en  raison  d'une  élaboration  mentale, d'un 
processus  d'auto-suggestion  dont  nous  avons  essayé  de 
vous  faire  reconnaître  le  mécanisme  dans  nos  précé- 
dentes leçons  (1). 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  choc  local  ("2),  relativement 
bénin,  avec  la  stupeur  locale  que  décrivait  récemment 
le  professeur  Verneuil  dans  une  de  ses  leçons  cliniques. 
Ici,  à  la  suite  d'une  contusion  toujours  intense,  il  y  a 
suspension  de  la  circulation,  de  la  calorilication,  de 
l'innervation  (anesthésie  et  paralysie  motrice)  avec  me- 
nace de  sphacèle.  Tous  les  accidents,  en  i)areil  cas, 
d'après  M.  Verneuil,  seraient  le  résultat  de  la  compres- 
sion des  troncs  artériels  et  nerveux  par  un  épanche- 
ment  profond  ;  il  suffit,  en  effet,  de  débrider  largement 
et  de  permettre  ainsi  au  sang  de  s'écouler,  pour  les  voir 
tous  disparaître  (3). 

Quoi  qu'il  en  soit  chez  notre  malade,  les  phénomènes 
du  choc  local  {LocalsJioclt)  paraissent  avoir  été  très  ac- 
cusés, puisque  non  seulement  la  fracture  s'est  opérée 
sans  douleur^  mais  que,  de  plus,  le  membre  paraît  avoir 
été  frappé  d'anesthésie  complète  dans  toute  son  étendue, 
en  mémo  temps  qu'il  était  privé  de  tout  mouvement  vo- 
lontaire. Il  a  donc  existé  chez  lui,  en  ce  temps-là,  une 
monoplégie  avec  flaccidité  de  tous  points  comparable  à 
celles  que  nous  avons  étudiées  récemment  chez  plu- 
sieurs sujets  hystériques  en  conséquence  d'un  trauma- 
tisme. A  ce  propos,  vous  relèverez  immédiatement  qu'au- 
jourd'hui ce  n'est  pas  une  paralysie  flaccide  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  mais  bien  une  contracture  spasmo- 

(1)  Leçons  XX,  XXI.  XXII. 

(2)  Voir  Vi^iiion  médicale,  188(». 

(3)  Sur  l'oiilioLTraphe  du  mot  Shock,  voir  p.  392,  note  1. 
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clique^  et  c'est  là  justement  un  fait  que  nous  nous  réser- 
vons de  discuter  particulièrement  par  la  suite;  aupa- 
ravant, nous  devons  signaler  quelques  faits  qui  sont 
survenus  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'accident. 

Deux  jours  seulement  après  l'événement,  le  malade 
se  décida  à  aller  consulter  un  chirurgien  à  l'hôpital 


St- Antoine;  le  poignet,  la  main,  les  doigts  étaient  de- 
venus très  enflés  ;  les  mouvements  volontaires  étaient 
absolument  nuls  ;  les  mouvements  passifs  étaient  au 
contraire  possibles,  et  il  n'existait  aucune  trace  de  rai- 
deur dans  le  membre  affecté  qui,  comme  au  début, 
était  resté  absolument  insensible. 
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l\^n(laiit  une  période  de  15  jours,  Tavant-bras  fut 
}jlacé  dans  une  Liouttière  et  recouvert  de  compresses 
phéniquées  et  de  cataplasmes.  Puis  on  se  décida  à  ap- 
pliquer un  api)areil  plâtré  qui  fut  crardé  45  jours. 

Au  moment  où  au  bout  de  C3  temps  Fapparcil  fut  en- 
levé, on  constata  que  le  membre  supérieur  était  contrac- 
ture, le  coude  et  les  doigts  dans  la  flexion,  exactement 
dans  la  situation  où  vous  les  voyez  actuellement  {fi g.  79). 

La  cliloroformisation  fut  pratiquée,  elle  permit  de 
reconnaître  qu'il  n'existait  aucune  lésion  articulaire , 
aucune  rétraction  fibreuse  et  qu"il  s'agissait  là  d'une 
véritable  contracture  spasmodique. 

On  profita  de  la  résolution  produite  par  Faction  du 
cbloroforme  pour  tenter  de  modifier  la  position  de  la 
main  en  redressant  les  doigts  ;  en  conséquence,  une 
plancbette  maintenue  par  un  bandage  fut  appliquée  sur 
la  paume  de  la  main  ;  mais,  à  chaque  instant,  sous  Tin- 
fluence  de  la  flexion  invincible  des  doigts,  l'appareil  se 
dérangeait  ;  on  fut  obligé  de  l'enlever  au  bout  de  deux 
jours,  et  la  main,  abandonnée  à  elle-même,  reprit  sa 
première  attitude. 

Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  de  médecins 
ont  été  consultés,  mais  aucune  tentative  nouvelle  n'a 
été  faite.  Tout  récemment,  mon  collègue  M.  le  IV  Périer, 
chirurgien  de  l'hôpital  de  Lariboisière,  consulté  à  son 
tour,  a  eu  l'obligeance  de  m'adresser  ce  malade  (16  mai 
1886),  jugeant  qu'il  s'agissait  d'un  cas  intéressant  la 
médecine  plus  encore  peut-être  que  la  chirurgie. 

Vous  pouvez  reconnaître  comment,  chez  notre  ma- 
lade, le  membre  supérieur  gauche,  habituellement  porté 
en  écharpe,  est  fléchi  à  angle  obtus  au  niveau  du  coude 
(/7f/.79).  L'avant-bras  est  maintenu  dans  la  suj)ination, 
tan(Us  que  les  doigts,  fléchis  sur  la  paume  de  la  main, 
sont  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  offrent  une  ten- 
dance mar([uée  à  se  recouvrir  mutuellement.  Le  pouce 
est,  de  son  côté,  porté   vers  Taxe  de  la   main  et  l'ongle 


CARACTERES  DE  LA  CONTRACTURE. 


407 


de  ce  doigt  marque  une  forte  empreinte  sur  la  peau  de 
la  face  externe  de  Tindex  {ftg.  80  et  fig.  81.) 

Les  mouvements  volontaires  sont,  pour  ainsi  dire,  nuls 
dans  les  divers  segments  du  membre,  et  pour  ce  qui  est 
des  mouvements  passifs,  ils  sont  eux-mêmes,  en  raison 
de  la  rigidité  des  diverses  jointures,  extrêmement  limi- 
tés. Au  coude  et  au  poignet,  les  réflexes  tendineux  sont 


Firj.   80. 

manifestement  exagérés  et  Ton  provoque  même  très  fa- 
cilement une  trépidation  des  doigts  ei  de  la  main  tout 
entière  en  cherchant  à  les  redresser. 

Il  existe  un  certain  degré  d'amaigrissement,  d'atro- 
phie du  membre;  mais  les  réactions  électriques  sont 
normales  ;  aucune  trace,  en  particulier  de  la  réaction  de 
dégénération. 

Il  s'agit  donc  là  bien  évidemment  d'une  contracture 
spasmodique,  d'origine  neuro-musculaire. 
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11  est  facile  d'ailleurs  d'établir  que  la  déformation  et 
Timpotenee  du  membre  ne  sont  pas  ici  le  résultat  de 
l'une  quelconque  des  complications  d'un  autre  ordre 
qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite  de  l'immobilisation 
prolongée  des  parties  ou  d'une  compression  trop  forte 
exercée  sur  elles  par  le  bandage. 

L'immobilisation  prolongée  peut  produire,  vous  le 
savez,  dans  certains  cas  et  cliez  certains  sujets,  une 
végétation  conjonctive  de  la  synoviale,  une  sorte  d'ar- 
thrite suivie  quelquefois  d'ankylose  celluleuse  (Obs. 
de  Teissier  et  Bonnet,  Ilueter,  etc.);  arthrite  fort  ana- 
logue, soit  dit  en  passant,  à  celles  que  nous  avons  étu- 
diées dans  le  temps,  M.  Bouchard  et  moi,  sur  les  mem- 


Fvj.  81. 


bres  depuis  longtemps  immobilisés  dans  Thémiplégic 
de  cause  cérébrale;  mais  la  dis})aritio:i  bien  constatée 
dans  le  cas  actuel  de  toute  rigidité,  quand  le  sujet  est 
placé  sous  rinlluence  du  chloroforme,  suffit  pour  mon- 
trer que  ce  n'est  pas  de  cela  qu'il  s'agit. 

Le  même  argument  permet  d'aflirmerdu  même  coup 
qu'il  ne  s'agit  jias  non  i)lus  d'une  lésion  des  gaines  ten- 
dineuses, des  tendons,  ou  encore  d'une  hyporplasie  avec 
rétraction  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  compres- 
sion portant  sur  un  tronc  nerveux  aurait  i)U  à  la  ri- 
gueur produire  la  i)aralysie  d'un  groupe  musculaire,  des 
extenseurs  par  exemple,   et  en  conséquence  une  con- 
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tracture  paralytique  déterminée  par  la  prédominance 
d'action  des  antagonistes  non  paralysés.  Mais  il  serait, 
en  pareil  cas,  toujours  facile  d'un  côté  d'exagérer  la 
flexion  et,  de  l'autre  côté,  de  vaincre  jusqu'à  un  certain 
degré  l'action  prédominante  des  fléchisseurs.  Or,  c'est 
justement  le  contraire  qui  s'observe.  L'action  des  ex- 
tenseurs est  tout  aussi  difficile  à  vaincre  que  celle  des 
fléchisseurs  et  c'est  là,  précisément,  vous  le  savez,  un 
des  grands  caractères  de  la  contracture  spasmodique. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur  Volk- 
mann  d'abord,  puis  après  lui  M.  Léser  (1)  ont  décrit 
un  genre  particulier  de  contracture  qui  s'observe  dans 
les  cas  de  fracture,  surtout  aux  membres  supérieurs  à 
la  suite  et  en  conséquence  de  l'application  d'un  ban- 
dage trop  serré.  Cette  contracture  serait  une  consé- 
quence de  l'ischémie  produite  dans  le  membre,  par  le 
fait  de  la  compression  excessive  exercée  par  le  bandage 
et  elle  devrait  être  assimilée,  suivant  les  auteurs  cités 
à  la  rigidité  qui  se  montre  sur  les  parties  ischémiées, 
dans  l'expérience  de  Stenon  ou  encore  chez  l'Jiomme  à 
la  suite  de  la  ligature  de  l'artère  principale  d'un  membre. 
Vous  savez, d'après  les  détails  que  je  vous  ai  présentés 
dans  la  leçon  que  j'ai  consacrée,  cette  année,  à  l'étude 
de  la  claudication  intermittente  produite  chez  l'homme 
par  oblitération  artérielle  (2),  que  la  contracture  ou 
mieux  la  rigidité  des  membres  qui  se  manifeste  dans 
ces  conditions-là,  peut  être  considérée  comme  représen- 
tant, si  l'on  peut  ainsi  parler,  une  esquisse  de  rigidité 
cadavérique  survenant  chez  le  sujet  vivant  et  qui,  si 

(1)  I\.  Volkmann.  —  Die  ischaemischen  Muskellaehmungen 
und  Contracturen.  Cbl.  f.  Chir,  1881,  n»  51.  —  Cbl.  f.  die  med. 
Wiss.  188"2,  p.  445.  —  E.  Lcser.  Untersuch.  ueber  ischaemische 
Muskelcontracturen  und  Muskellaehmungen.  Hallesche  Habi- 
litationsschrift.  Leipzig,  l&S'k.Centr.  ht.  f.klin.  med.,  lb85,nol7, 
p.  282  et  Samm.  klin.  Vortraege,  n"  77. 

(2)  Charcot.  —  Délia  claudicazione  intermittente,  etc.  —  Lez. 
raccolte  dal  D'  G.  Melotti  di  Bologna.  (Gaz.  degli  Ospitali,  n»  73, 
p.  581,1884.) 
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rexpérience  se  prolongeait,  ne  tarderait  pas  à  se  com- 
pléter pour  être  suivie,  en  dernier  lieu,  de  la  mortifi- 
cation du  membre.  Or.  c'est  bien  là,  si  je  ne  me  trompe, 
le  mécanisme  invoqué  par  M.  Volkmann  et  par  M.  Léser 
pour  expliquer  le  développement  de  la  rigidité  dans  les 
cas  qu'ils  ont  observés.  Suivant  eux,  le  phénomène  de  la 
rigidité  cadavérique  avec  coagulation  delà  myosine  (I) 
se  produirait  ici,  dans  ceux  des  faisceaux  musculaires 
qui  se  sont  trouvés  soumis  au  plus  haut  degré  de  Tis- 
chémie;  tandis  que,  dans  les  faisceaux  musculaires  moins 
profondément  intéressés,  surviendrait  un  travail  de  ré- 
action, consistant  en  une  sorte  de  myosite  éliminatrice, 
entraînant  d'abord  la  résorption  de  la  myosine  coagulée, 
puis  la  sclérose  musculaire  et  au  dernier  terme  le  rac- 
courcissement définitif  du  muscle.  'SI.  Léser,  dans  les 
expériences  qu'il  a  faites  sur  les  animaux,  croit  d'ail- 
leurs avoir  ol)tenu  des  résultats  propres  à  confirmer  de 
tous  points  la  théorie  proposée  par  M.  Volkmann.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  l'examen  critique  de  ces 
travaux.  Je  me  bornerai  seulement  à  relever  que,  parmi 
les  caractères  cliniques  qui  distinguent  la  contracture 
signalée  par  M.  Volkmann,  il  faut  placer,  d'après  lui,  au 
premier  rang,  Texistence  de  modifications  profondes 
survenues  dans  les  réactions  électriques  des  muscles 
rétractés,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'un  autre  caractère 
serait,  en])areil  cas,  l'impossibilité  d'obtenir  la  résolution 
de  la  rigidité  du  membre  par  lintervention  de  la  chlo- 
roformisation  même  poussée  au  plus  haut  degré. 

Or,  nous  savons  que  chez  Dum...  Ips  résultats  de  l'é- 
lectrisation  commue  ceux  de  la  chloroformisation  sont 
tout  autres,  absolument  opi)Osés,  ot  il  est  rendu  bien 
clair,  d'après  cela,  qu'entre  les  faits  de  contracture  dé- 
crits par  M.  Volkmann  et  celui  {|uc  nous  avons  sous 

(1)  On  sait  que  los  dorjiièros  rcchcrclics  de  Drowii  StMiuanl  («ut 
singulièroincnt  ébrank'*  la  llu'oric  de  la  a  coagulation  delà  layo- 
eine  »  comme  cause  de  la  rig-idilô  cadavérique.  [Acadcniie  des 
scieticcs,  (.<  i,.l,i-,.  188J.) 
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les  yeux,  il  n'y  a  aucune  espèce  de  rapprochement  à 
établir. 

C'en  est  assez,  je  pense,  pour  permettre  d'affirmer 
que  la  déformation  du  membre  est  bien  chez  notre  sujet, 
le  résultat  d'une  contracture  spasmodique;  il  nous  faut 
maintenant  montrer  encore  que,  ainsi  que  nous  l'avons 
l'ait  pressentir  dès  le  début  de  cette  leçon,  la  contracture 
en  question  est  de  nature  hystérique. 

On  peut  dire  qu'il  existe  chez  les  hystériques  tout  un 
groupe  de  contractures  spasmodiques  —  et  le  malade 
dont  nous  nous  occupons  offre  un  exemple  de  ce  genre 
—  qui,  du  moins  au  point  de  vue  du  mécanisme  phy- 
siologique, ne  diffèrent  pas  foncièrement  de  celles  qui 
se  développent  à  la  suite  de  certaines  lésions  organiques 
des  centres  nerveux  :  lésions,  vous  le  savez,  diverses 
quant  à  leur  nature  et  quant  à  leur  siège,  mais  présen- 
tant pour  trait  commun  cependant,  d'entraîner  avec 
elles  la  production  de  la  dégénération  secondaire  du 
faisceau  pyramidal.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  la  rigidité 
spasmodique  porte  à  la  fois  sur  les  groupes  musculaires 
antagonistes,  extenseurs  et  fléchisseurs,  par  exemple  ; 
elle  s'accompagne  d'une  exagération  des  réflexes  ten- 
dineux, de  la  trépidation  épileptoïde provoquée,  surtout 
quand  il  s'agit  du  membre  inférieur  ;  enfin  sous  Tin- 
fluence  de  l'action  du  chloroforme  portée  suffisamment 
loin,  la  résolution  de  la  contracture  devient  complète. 
Tels  sont  les  liens  de  ressemblance  étroite  qui  ratta- 
chent l'un  à  l'autre  les  deux  ordres  de  faits.  Malgré  cela, 
néanmoins,  même  indépendamment  des  particularités 
cherchées  en  dehors  de  l'état  du  membre,  les  contrac- 
tures hystériques  pourront  être  distinguées  souvent  des 
contractures  reconnaissant  pour  point  de  départ  une 
lésion  matérielle  appréciable  cérébrale  ou  spinale,  à 
l'aide  de  certains  caractères  cliniques.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  les  premiers,  la  rigidité  du  membre 
est  habituellement  poussée  au  plus  haut  degré  possible 
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et,  quelquefois,  en  outre,  persiste  telle  quelle  pendant 
le  sommeil  même  le  plus  profond  ;  tandis  que, dans  les 
secondes,  la  contracture,  en  général  moins  accentuée, 
se  montre,  dans  la  règle,  manifestement  atténuée  tant 
que  le  malade  dort,  et  cette  atténuation  persiste  pendant 
quelques  heures  après  le  réveil.  C'est  ainsi,  encore,  que 
Tanesthésie,  en  général  très  peu  prononcée  ou  tout  à 
fait  nulle  sur  le  membre  contracture  quand  il  s'agit 
d'une  lésion  organique,  peut  au  contraire  être  observée 
au  plus  haut  degré,  occupant  non  seulement  la  peau, 
mais  aussi  les  parties  profondes  et  s'accompagnant  de 
la  perte  plus  ou  moins  complète  du  sens  musculaire, 
lorsqu'il  s'agit  de  Thystérie.  Or,  ces  caractères  distinctifs 
de  la  contracture  hystérique  nous  les  rencontrons  très 
nettement  accusés,  ainsi  que  vous  pouvez  le  reconnaitre 
chez  Dum...  Et  cela  déjà  nous  porte  tout  naturellement 
à  penser  que,  chez  lui,c'est  bien  dans  l'hystérie  qu'il  faut 
chercher  le  point  de  départ  de  la  déformation  du 
membre. 

Nous  ne  saurions,  d'ailleurs,  nous  laisser  arrêter  dans 
notre  évolution  vers  cette  conclusion,  par  l'existence 
que  je  vous  fais  reconnaître  sur  ce  membre,  d'un  cer- 
tain degré  d'atrophie  musculaire  et  de  refroidissement 
des  téguments  ;  car  ici  l'on  peut  invoquer  l'influence  de 
l'immobilité  prolongée  et,  de  plus,  rappeler  de  récentes 
études  dont  les  résultats  ont  été  exposés  par  mon  chef 
de  clinique  M.  le  D'Babinski,  d'abord  dans  le  Pro(jrès 
médical  (1)  puis  dans  un  mémoire  qui  fait  partie  des 
Archives  de  Neurologie  {2).  Ces^  études  m'ont  en 
effet  conduit  à  reconnaître  —  contrairement  à  l'o- 
pinion vulgaire  à  laquelle  je  m'étais  jusque-là  ratta- 
ché sans  réserve  —  que  les  paralysies  motrices  hystéri- 
ques paraissent  être  régulièrement  marquées  par  l'exis- 

(l)  Bahinski.  —  De  rnlrophic  inu.'^culairc  dans  les  iiaralysies 
hystérvines  [Progrès  uicdical,  1880.— /l?'c/i.  de  NcuroL,X.  \ll, 
IV'»  34  et  35.) 

{2}  Voir  en  particulier  la  Leçon  XX,  p.  313. 
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tence  d'un  certain  degré  d'atrophie  musculaire  ;  que 
celle-ci  même,  à  la  vérité  toujours  sans  accompagne- 
ment de  réaction  dégénérative,  peut  être  parfois  poussée 
fort  loin  et  se  développer  avec  une  rapidité  remarquable. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  le  diagnostic  auquel  nous  nous 
arrêtons  va  se  trouver  pleinement  légitimé,  surtout  en 
l'absence  de  tout  symptôme  pouvant  se  rapportera  une 
lésion  organique  en  foyer  des  centres  nerveux,  par 
les  résultats  que  nous  donne  la  recherche  des  stig- 
mates hystériques.  Il  existe  du  côté  gauche,  c'est- 
à-dire  du  côté  où  se  voit  la  contracture,  une  hémianal- 
gésie totale  et  de  plus  du  même  côté,  une  obnubila- 
tion  assez  marquée  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût,  en 
même  temps  qu'un  rétrécissement  très  manifeste  du 
champ  visuel.  Enfin,  les  attaques  sont  elles-mêmes  re- 
présentées ainsi  qu'il  suit  ;  De  temps  à  autre  il  se  produit 
dans  le  membre  contracture  une  sensation  d'aura  qui 
remonte  vers  le  pharynx  et  y  produit  un  sentiment 
d'étouffement.  Plusieurs  fois,  cette  attaque  esquissée  a 
été  suivie  d'une  aphonie  qui  a  persisté  pendant  quel- 
ques jours. 

Je  crois  en  avoir  dit  suffisamment  pour  montrer  non 
seulement  que  notre  malade  est  sous  le  coup  de  la  dia- 
thèse  hystérique,  mais  encore  que  la  contracture  qu'il 
présente  au  membre  supérieur  gauche  n'est  pas  autre 
chose  qu'une  des  nombreuses  manifestations  de  l'hys- 
térie. 

Pendant  le  cours  de  l'exposé  qui  précède,  vous  n'au- 
rez sans  doute  pas  manqué,  pour  la  plupart,  d'avoir 
présente  à  Fesprit  la  question  que  voici  :  Pourquoi,  chez 
notre  homme,  la  monoplégie  avec  flaccidité  produite  par 
le  traumatisme  et  comparable  à  tous  égards,  quant  aux 
caractères  cliniques  et  au  mécanisme,  aux  monoplégies 
hystéro-traumatiques  que  nous  avons  étudiées  dans  nos 

(1)  Voir  surtout  les  Leçons  XX,  XXI  et  XXII. 
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précédentes  leçons;  pour({iioi,  clis-je,  cette  paralysie 
molle  du  début  s'est-elle  transformée  par  la  suite  en 
une  monoplégie  avec  contracture?  Dans  mon  opinion, 
Messieurs,  c'est  le  fait  même  de  l'application  du  ban- 
dage à  fracture  qui  a  causé  ce  changement  ;  c'est,  en 
d'autres  termes,  la  pression  exercée  pendant  un  certain 
temps  par  ce  bandage  qui  a  provoqué  l'apparition  de  la 
rigidité spasmodi(|ue  des  muscles;  pression  modérée  ce- 
pendant, car  il  s'agit  ici  d'un  spasme  musculaire  et 
nullement,  je  vous  Tai  démontré,  de  cette  altération 
libreuse  décrite  par  M.  Volkmann  comme  survenant  à 
la  suite  de  l'application  d'un  bandage  trop  serré. 

Je  crois  être  en  mesure  de  vous  fournir  immédiate- 
ment la  démonstration  de  la  proposition  ([ue  je  viens 
de  formuler.  Voici  un  second  malade  que  vous  con- 
naissez déjà:  c'est  le  nommé  Mouil...,  paysan  robuste, 
âgé  de  25  ans,  employé  à  titre  de  manœuvre  dans  ime 
gare  de  chemin  de  fer.  Je  vous  l'ai  présenté  autrefois 
comme  offrant  un  nouvel  exemple,  fort  classi([ue  du 
reste,  de  monoplégie  hystéro-traumatiquc  (1,.  Chez  lui 
la  paralysie  est  survenue  à  la  suite  d'un  léger  «  tampon- 
nement »  ayant  porté  sur  l'épaule  droite.  \'ous  voyez 
que  la  monoplégie  ainsi  produite  et  qui  date  aujour- 
d'hui de  plus  de  six  mois,  est  marquée  encore,  non  seu- 
lement par  une  anesthésie  cutanée  et  profonde  absolue, 
mais  aussi,  et  c'est  là  le  point  que  je  veux  relever  sur- 
tout pour  le  moment,  par  une  impuissance  motrice 
totale  avec  flaccidité  complète.  Eh  bien,  Messieurs,  je 
crois  que  si  chez  Mouil...  une  fraotupe  des  os  du  mem- 
bre paralysé  se  fut  produite  dans  l'accident  du  tampon- 
nement, et  que  l'application  d'un  bandage  lut  par  là 
devenue  nécessaire,  nous  aurions  aujourd'hui  sous  les 
yeux,  non  pas  une  monoplégie  avec  flaccidité,  mais  bit'n 
une  monoplégie  avec  ^contracture  comparable  à  celle 
que  nous  observons  chez  Dum...  Cette  proposition  peut 

^1)    \'uil-  l"Al'i'ENLJU:E  IV,  ]).    ni.. 


DIATHÈSE  DE  CONTRACTURE.  415 

être,  VOUS  allez  le  voir,  justifiée  en  quelque  sorte  expéri- 
mentalement. Ainsi  j'applique  devant  vous,  sur  l'avant- 
bras  paralysé  et  flasque  de  Mouil...,  quelques  tours  de 
la  bande  d'Esniarch  et  presque  aussitôt  vous  voyez  la 
contracLure  spasmodique  se  produire  au  poignet  et  aux 
doigts  de  la  main.  A  la  vérité,  cette  contracture  se  dissipe 
peu  de  temps  après  que  la  bande  a  été  enlevée.  Mais, 
fort  de  la  connaissance  des  faits  sur  lesquels  j'appellerai 
votre  attention  dans  un  instant,  il  me  parait  légitime 
d'admettre  que  la  contracture  en  question  pourrait  de- 
venir durable,  comme  elle  l'est  chez  Dum...  si  l'appli- 
cation de  la  bande  était  plusieurs  fois  répétée,  ou  main- 
tenue pendant  longtemps. 

Pour  en  revenir  maintenant  à  Dum...,  nous  admet- 
tons donc  que  chez  lui  il  a  existé  dans  le  membre  paralysé 
une  tendance  à  la  contracture  analogue  à  celle  qui  vient 
de  se  révéler  chez  Mouil...  par  l'application  de  la  liga- 
ture, et  que  cette  tendance  s'est  réalisée  sous  l'influence 
de  la  pression  exercée  par  le  bandage  à  fracture.  En 
faveur  de  cette  conclusion,  nous  pourrons  invoquer 
encore  que  chez  ce  même  Dum...  la  tendance  à  la  con- 
tracture existe,  à  l'heure  qu'il  est,  de  la  façon  la  plus  ma- 
nifeste, dans  le  membre  inférieur  gauche,  c'est-à-dire 
du  côté  où  se  voit  la  contracture  du  membre  supérieur. 
Vous  constatez,  en  effet,  que  l'application  de  quelques 
tours  de  la  bande  d'Esniarch  sur  ce  membre  inférieur 
au-dessus  du  genou  produit  la  rigidité  de  la  jambe,  et 
que  la  même  application  faite  à  quelques  centimètres 
au-dessus  du  pied  détermine  la  formation  d'un  véritable 
pied-bot  équin.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner, 
après  tout  ce  qui  précède,  que  l'application  prolongée 
du  bandage  à  fracture  ait  pu  chez  notre  malade  Dum... 
déterminer  la  contracture  musculaire  durable  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Ce  développement  d'une  contracture  spasmodique 
sous  l'influence  d'une  compression  circulaire  exercée 
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sur  un  membre,  dont  nous  venons  de  vous  présenter 
deux  exemples,  est  assurément  un  fait  fort  curieux  et 
qui  mérite,  tant  par  sa  nouveauté  que  par  l'importance 
qu'il  peut  acquérir  au  i)oint  do  vue  pratique,  de  fixer  un 
moment  l'attention.  Dc^jà,  depuis  lonLitcmps,  nous  avons 
insisté,  dans  diverses  circonstances,  sur  l'existence  fré- 
quente chez  les  sujets  hystériques  de  contractures  sur- 
venant sous  l'influence  de  causes  traumatiques  banales, 
ou  encore  se  produisant  artiliciellement,  même  à  Tétat 
de  veille,  au  gré  de  l'obser-vateur,  à  l'aide  de  certaines 
manœuvres  (1). 

Pour  ce  c{ui  concerne  ce  dernier  cas,  c'est-à-dire  les 
contractures  artiliciellement  provoquées  à  l'état  de 
veille,  les  nouvelles  recherches  que  nous  avons  entre- 
prises à  cet  égard,  à  propos  du  cas  clinique  que  nous 
venons  d'étudier,  nous  ont  convaincu  que  c'est  là  un 
sujet  qui  n'a  pas  encore  été  sufiisamment  mis  en  relief 
et  qui  réclame  de  nouvelles  recherches.  Dès  à  présent, 
nous  croyons  pouvoir  affirmer,  après  l'avoir  recherchée 
sur  un  grand  nombre  de  sujets,  que  la  production  arti- 
ficielle de  ces  contractures  est  chose  fréquente  chez  les 
hystériques  des  deux  sexes,  inconnue  au  contraire  chez 
les  sujets  sains,  et  qu'on  peut  trouver  là  par  consé- 
quent un  signe,  un  stigmate  qui,  au  môme  titre  que  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  Thémianesthésie  sen- 
sitive  et  sensorielle,  etc.,  révélera  dans  certains  cas  diffi- 
ciles Texistence  de  la  diathèse  hystérique.  Les  procédés 
que  l'on  peut  employer  pour  déterminer  ces  contrac- 
tures sont  très  divers;  nous  nous  bornerons  à  signaler 
ceux  qui  suivent  :  percussion  répétée  des  tendons,  trac- 

(1)  Voir  sur  ce  sujet  :  Charcot.  Do  V influence  des  lésions 
traumatiiiucs  sur  le  développement  des  phénomènes  d'hystérie 
locale.  —  Maladies  du  syi<lème  nerveux.  T.  I,  p.  4i'.K  Appen- 
dice. —  Id.  T.  III,  3».  7«  cl  8«  Ici^ons.  -  Cli.  Richet  et  Hrissaud. 
Pro(jrès  médical^  8  mai  1880.  —  P;iul  Hicher,  Mi''inoire  inc<lit 
pr(!'sentt'  à  rAcadômic  do  médecine  1883  (Prix  Civrieux).  —  1*. 
Descuhes.  Etude  sur  les  contractures  provoquées  chez  les 
hystéri(iues  à  Vètat  de  veille.  ThOse  de  Bordeaux,  188.', 
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tions  exercées  sur  les  doigts,  application  d'un  diapa- 
son en  vibration  soit  sur  les  tendons,  soit  sur  le  corps 
des  membres,  faradisation,  etc.  Mais  de  tous  les  moyens 
de  ce  genre,  le  plus  efficace,  le  plus  sûr,  c'est  incontes- 
tablement l'application  circulaire  de  deux  ou  trois  tours 
de  la  bande  d'Esmarch  ou  d'un  lien  quelconque. 

Avec  le  concours  de  mon  interne,  M.  Berbès,  l'appli- 
cation de  la  bande  a  été  faite,  dans  le  cours  du  dernier 
mois,  sur  un  total  de  70  sujets  hystériques  (43  femmes 
et  27  hommes),  les  uns  actuellement  en  traitement 
dans  le  service  de  la  clinique,  les  autres  fréquentant 
la  consultation  externe.  Voici  l'indication  sommaire 
de  quelques-uns  des  résultats  les  plus  importants 
que  nous  avons  obtenus  dans  cette  série  d'études  (1)  : 
L'existence  d'une  paralysie  motrice  sur  le  membre 
mis  à  l'épreuve  n'est  pas  nécessaire  pour  que  la  con- 
tracture s'y  produise  ;  chez  les  sujets  hémianesthésiés, 
la  contracture  s'obtient  le  plus  souvent  exclusivement 
sur  les  membres  du  côté  anesthésié  ;  elle  peut  se  pro- 
duire, toutefois,  chez  certains  sujets  également  du  côté 
resté  sensible;  en  pareil  cas,  la  contracture  se  montre 
toujours  beaucoup  plus  prononcée  et  plus  facile  à  pro- 
voquer du  côté  anesthésié.  Nous  avons  observé  sur  un 
assez  grand  nombre  d'individus  que  la  contracturejJVO' 
voquée  est,  dans  un  membre,  d'autant  plus  accen- 
tuée et  d'autant  plus  durable  après  la  cessation  de  la 
constriction,  que  V expérience  a  été  plus  souvent  répé- 
tée et  plus  longtemps  prolongée.  La  rigidité  se  borne 
parfois  au  membre  sur  lequel  la  compression  a  été  pra- 
tiquée et  elle  se  limite  aux  parties  du  membre  situées 
au-dessous  de  la  ligature;  mais  le  plus  souvent  elle  s'é- 

(ll  Voir,  pour  plus  de  détails  sur  ce  sujet  :  P.  Berbès.  Sur  la 
diathèse  de  contracture  et  en  particulier  sur  la  contracturs 
produite  sur  les  sujets  hystériques  {hommes  et  femmes)  pa^' 
Vapplication  d'une  ligature.  [Progrès  médical,  no41,  9  octobre 
1886). 

CHARCOT.  27 
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tend  au  membre  tout  entier  et,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  elle  se  répand  sur  tous  les  membres  et  même  sur 
la  face.  Les  circonstances  qui  viennent  d*être  relevées 
montrent  bien,  je  crois,  que  la  contracture  dont  il  s'agit 
n'est  pas  la  conséquence  de  riscliémie  produite  dans  le 
membre  par  l'application  de  la  ligature;  il  faut  voir  là, 
au  contraire,  sans  aucun  doute,  le  résultat  d'une  exci- 
tation périphérique  entraînant  la  participation  des 
centres  nerveux,  suivant  le  mécanisme  des  actes  ré- 
flexes. Par  ce  côté,  comme  du  reste  par  l'ensemble 
des  caractères  cliniques,  la  contracture  jirovoquée 
chez  les  hystériques  à  l'état  de  veille  ne  diffère 
peut-être,  vous  le  voyez,  de  la  contracture  provoquée 
dans  la  période  léthargique  du  grand  hypnotisme 
que  par  l'intensité  des  phénomènes,  beaucoup  plus 
grande  dans  le  dernier  cas.  D'ailleurs,  les  contractures 
provoquées  des  hystériques,  comme  celles  des  hypnoti- 
ques léthargiques,  disparaissent  en  général  très  aisé- 
ment sous  l'influence  d'une  pression  légère  portant  sur 
les  antagonistes  des  muscles  dont  Faction  prédomine, 
ou  encore  par  l'action  d'une  légère  friction  exercée  sur 
la  peau  du  membre  rigide.  Il  ne  faudrait  pas  trop  s'y  fier 
cependant,  et,  pour  ne  paider  que  de  la  contracture  des 
hystériques  éveillées,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que 
la  résolution  en  est  d'autant  plus  diflicilement  obtenue 
que  la  ligature  qui  Ta  produite  a  été  maintenue  plus 
longtemps.  —  Ce  sont  là,  en  somme,  des  expériences 
qu'il  ne  faut  jamais  entreprendre  sans  y  mettre  beau- 
coup de  discrétion. 

Je  ne  m'étendrai  i)as  plus  longtemps  sur  ce  sujet,  qui 
offre  d'ailleui's  en  soi  assez  d'importance  pour  mériter 
une  étude  spéciale  et  approfondie. 


Le  troisième  ou  le  quatrième  jour  c(ui  suivit  la  leçon 
(ju'on  vient  de  lire,  entraîné  par  un  de  ces  caprices  si 
connnuns  chez  les  hystériques,  même  chez  les  mâles, 
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Dum...  voulut  absolument  quitter  le  service.  Le  jour 
même  de  sa  sortie,  le  membre  contracture  fut  soumis  à 
un  massage  méthodique  :  sur  les  divers  segments  du 
membre,  on  pratiqua,  à  l'aide  de  la  main  enduite  de 
glycérine,  de  légères  frictions  (frôlements),  en  même 
temps  qu'à  l'aide  de  tractions  on  cherchait  à  redresser 
les  doigts  et  à  faire  mouvoir  le  poignet,  le  coude,  l'é- 
paule. Cette  opération  qui  dura  environ  dix  minutes, 
avait  provoqué  d'abord  des  douleurs  assez  vives  au  ni- 
veau de  la  face  palmaire  des  doigts  où  l'anesthésie  n'é- 
tait pas  complète  ;  mais  elle  avait  été  suivie  en  8omme, 
d'un  résultat  très  satisfaisant,  car  la  contracture  s'était 
très  manifestement  atténuée,  les  doiirts  s'étaient  redres- 


Fig.  82. 

ses  et  le  malade  était  parvenu  enfin  à  leur  faire  exécu- 
ter ainsi  qu'à  son  poignet,  à  son  coude,  à  son  épaule, 
des  mouvements  assez  étendus. 

Le  malade,  je  le  répète,  sortit  de  l'hôpital  ce  jour 
même  et  nous  l'avons  depuis  lors  perdu  de  vue  pendant 
plusieurs  mois.  Nous  l'avons  revu  ces  jours-ci  et  il  nous 
a  appris  que  la  contracture  ayant  reparu  en  partie,  peu 
de  jours  après  sa  sortie,  il  s'était  mis  entre  les  mains 
d'un  confrère  de  la  ville  qui  l'a  traité  suivant  la  méthode 
du  D""  Burcq.  Il  nous  revient  aujourd'hui  (16  octobre 
1886)  la  main  et  les  doigts  chargés  de  plaques  et  an- 
neaux de  cuivre,  qu'il  n'a  guère  quittés,  parait-il,  de- 
puis  l'époque  où  il    nous  a  échappé.    Voici  quel  est 
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actuellement  l'état  du  malade.  Dans  le  membre  supé- 
rieur gauche  la  sensibilité  a  reparu  ;  elle  parait  même 
exaltée  surtout  sur  la  face  palmaire  de  la  niam  où  Tappli  • 
cation  d'un  corps  froid  donne  la  sensation  d'un  corps 
chaud.  La  sensibilité  profonde  et  le  sens  musculaire 
sont  normaux.  Partout  ailleurs  la  sensibilité  générale 
ne  présente  plus  aucune  anomalie  et  pour  ce  qui  est  des 
sens  spéciaux  on  constate  que  le  goCit,  l'ouïe^  l'odorat 
sont  aussi  actifs  maintenant  à  gauche  qu'à  droite  et  que 
le  champ  visuel  gauche  ne  présente  plus  trace  de  ré- 
trécissement concentrique.  Sur  tous  les  points  Tamélio- 
ration  est  donc  manifeste  et  j'ajouterai  que  les  rudi- 
ments d'attaques  ne  se  sont  plus  reproduits. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  ce  qui  est 
relatif  aux  mouvements  du  membre  supérieur  gauche. 
A  la  vérité,  ceux  de  l'épaule,  du  coude  et  du  poignet 
sont  redevenus  à  peu  près  normaux,  à  peu  près  aussi 
étendus  que  les  mouvements  correspondants  dans  le 
membre  opposé  et  c'est  là,  sans  aucun  doute,  un  résul- 
tat important.  Mais  les  mouvements  des  doigts,  assez 
énergiques  dans  la  flexion  (^25  au  dynamomètre  ;  à  droite 
85)  sont  au  contraire  très  limités  dans  Tcxtension. 
Et  par  suite,  la  main  reste  déformée;  tenus  étendus, les 
doigts,  en  effet,  forment  avec  la  paume  de  la  main,  un 
angle  de  90  degrés  environ  ;  il  est  impossible  de  modi- 
fier notablement  cet  angle  dans  le  sens  de  Textension  et 
toutes  les  tentatives  qu'on  fait  pour  l'ouvrir  plus  sont 
l'occasion  de  vives  douleurs.  A  cet  égard  donc  la  gué- 
rison  est  loin  d'être  complète  et  il  est  à  craindre  que  la 
cause  qui  met  obstacle  à  l'extension  'des  doigts  ne  soit 
plus  seulement  la  contracture  spasmodique  des  mus- 
cles, mais  bien,  ainsi  que  nous  Tavons  quelquefois  ob- 
servé, entre  autres,  dans  un  cas  fort  analogue  à  celui 
qui  nous  (K'cupe  (I),  la. production  du  côté  de  la  paume 


(!)  Cliarcot.  — Leçoiif^  sur  les  )naladicsi  du  N»/.s'/c»ie  iicrccnx 
t,  III,  !''•  fascicule,  p.  123. 
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de  la  main,  de  tissu  fîbroïde  rétracté  dans  le  sens  de  la 
flexion.  C'est  là  un  point  du  reste  qui  ne  pourrait  être 
élucidé  complètement  que  par  l'emploi  du  chloro- 
forme) (1). 


(1)  Le  18  octobre  dernier,  le  malade  a  été  soumis  aux  inhala- 
tions de  chloroforme.  Le  sommeil  a  été  aussi  profond  ciue  possi- 
ble ;  à  aucune  époque  on  n'a  pu  obtenir  la  résolution  de  la  défor- 
mation des  doigts  qui  vient  d'être  décrite.  Evidemment  il  ne  s'agit 
plus  là  de  contraction  musculaire  spasmodique.  (J.  M.  C.) 


VINGT-SIXIÈME    LEÇON. 
Cas  de  mutisme  hystérique  chez  l'homme. 

Sommaire.  —  Doscriplion  du  mutisme  hystérique.  —  C'est  un 
syndrome  très  bien  caractérisé  :  aphonie,  chuchottement  impos- 
sible, aphasie  motrice.  Conservation  des  mouvements  généraux 
des  lèvres,  de  la  lan;?ue,etc. — L'intelligence  n'est  pas  affectée,  les 
malades  ont  conservé  la  faculté  d'écrire  couramment  et  de 
converser  par  signes.  —  Diagnostic  du  mutisme  hystérique.  Son 
importance  dans  certains  cas.— Les  simulateurs:  il  est  générale- 
ment très  facile  de  les  dépister. —  Production  expérimentale  du 
syndrome  mutisme  hystérique  chez  les  hystériques  hypnoti- 
sables. 

Messieurs , 

C'est  pour  les  opjDOscr  l'un  à  l'autre  que  je  vous  pré- 
sente deux  malades  dont  Taffcction  respective  comporte 
un  pronostic  essentiellement  opposé.  Chez  le  premier, 
la  guérison  sera  complète;  elle  est  certaine,  assurée; 
j'ajouterai  que,  suivant  toute  vraisemblance,  elle  sur- 
viendra brusquement,  dans  quelques  jours,  demain- 
peut-être.  Chez  le  second,  au  contraire,  le  verdict  est  le 
suivant  :  Pwgnosis  pessima^  exltm^  lethalis^  et  j'a- 
joute properatus]  car  il  ne  sera  certainement  pas  sursis 
plus  de  trois  à  quatre  mois  à  l'exécution  de  Tarrèt. 
C'est  que  ce  dernier  malade  est  sous  le  coup  d'une  lé- 
sion bull)aire  organique,  indélébile,  à  marche  progres- 
sivement fatale,  tandis  que,  chez  l'autre,  la  lésion,  vrai- 
semblablement de  siège  cortical,  est, en  tout  cas,  d'ordre 
purement  dynamique  et  de  nature  —  Texpérience  le 
démontre  tous  les  jours —  essentiellement  transitoire. 

Cependant,  Messieurs,  les  adections  dont  ils  souf- 
frent présentent  entre  elles  queUjues  traits  communs, 

(1)  Leçon  recueillie  i)ar  M.  Gn.LES  DE  la  Tourette.  —  M.  le 
D""  Melotli  a,  de  son  coté,  i-ecueilli  cette  lec.-on  qu'il  a  piddiée 
dans  la  (licetta  dcuU   Ospcdali,  de  Milan,  VII,  n°»  75  et  70. 


MUTISME    HYSTÉRIQUE.  425 

sur  certains  points,  même  des  ressemblances  assez  étroi- 
tes,pour  qu'un  médecin  inexpérimenté  s'y  puisse  laisser 
prendre  peut-être;  et  cela,  précisément, justifiera  à  vos 
yeux  le  rapprochement  que  j'en  veux  faire.  Ce  rappro- 
chement, d'ailleurs,  aura  certainement  un  avantage, 
celui  de  nous  permettre,  à  côté  des  points  similaires, 
d'accentuer  les  contrastes  et,  partant,  de  mettre  en  pleine 
lumière  les  caractères  cliniques  distinctifs  des  deux 
ordres  d'affections. 

Sommairement,  les  traits  communs  sont  les  suivants  : 
les  deux  malades  sont  placés,  l'un  dans  Timpossibilité 
absolue,  l'autre  dans  la  presque  impossibilité  d'exprimer 
leur  pensée  par  le  langage  articulé;  de  plus,  tous  les 
deux  sont  aphones.  L'aphonie  du  premier  est  absolue: 
à  peine  lui  est-il  possible  d'émettre,  et  encore  seulement 
à  l'aide  des  plus  grands  efforts,  un  petit  cri  rauque.  Le 
second  peut  encore  faire  entendre  quelques  grogne- 
ments. J'ajouterai  qu'ils  ont  l'un  et  l'autre  conservé  le 
langage  mimé  dans  sa  pleine  intégrité  ;  on  pourrait 
converser  avec  eux  par  signes  ;  mais  la  conversation  sera 
singulièrement  facilitée  par  l'intermédiaire  de  l'écriture. 
Non  seulement,  en  effet,  nos  malades  sont  en  pleine 
possession  de  leur  intelligence  et  comprennent  admira- 
blement ce  qu'on  leur  dit,  mais  de  plus,  ils  peuvent  très 
bien  traduire  leur  pensée  en  écrivant, exactement  comme 
ils  le  faisaient  avant  le  développement  de  la  maladie, 
c'est-à-dire  dans  un  style  et  avec  une  orthographe  en 
rapport  avec  l'éducation  qu'ils  ont  reçue. 

Tels  sont,  en  gros,  les  traits  de  ressemblance  ;  quant 
aux  caractères  distinctifs,  nous  nous  réservons  de  les 
faire  ressortir  ultérieurement. 

Je  m'occuperai  d'abord  du  premier  malade,  celui  qui 
doit  être  l'objet  principal  de  cette  leçon;  le  second 
n'ayant  été  placé  près  de  lui  qu'à  titre  de  repoussoir 
destiné  à  le  mieux  faire  valoir.  Eh  bien.  Messieurs,  je 
dirai  immédiatement  qu'à  mon  avis,  ce  garçon,  âgé  de 
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33  ans,  exerçant  actuellement  la  profession  de  i^^azier, 
présente  un  exemple  remarquable  de  ce  que  l'on  dési- 
gne g-énéralement  par  le  terme  de  mutisme  hystéri- 
que. Mais,  avant  d'entrer  de  plain-pied  dans  Texposé  de 
son  histoire  et  d'essayer  de  justifier  mon  diagnostic,  je 
crois  utile,  pour  rendre  notre  démonstration  plus  aisée 
et  plus  profitable,  de  vous  indiquer,  en  quelques  mots, 
ce  que  nous  savons  de  plus  important  sur  cette  singu- 
lière afiection.  C'est  d'ailleurs  là,  je  vous  le  rappelle, 
un  sujet  que  nous  avons  déjà  traité  en  décembre  der- 
nier, et  M.  le  D'"  Cartaz,  qui  veut  bien  nous  apporter  son 
aide  pour  les  examens  laryngoscopiques,  a  fait  con- 
naître la  substance  de  mes  leçons  d'alors, en  y  ajoutant 
quelques  traits  personnels  dans  un  mémoire  intéres- 
sant (1),  fondé  sur  une  vingtaine  d'observations  dont  six 
nous  appartiennent. 

Le  mutisme  hystérique  n'est  pas  une  affection  extrê- 
mement rare;  il  en  a  été  souvent  parlé,  et  vous  le  trou- 
verez signalé  dans  tous  les  écrits  consacrés  à  l'hystérie. 
Cependant,  je  ne  crois  pas  que  la  caractéristique  de  ce 
syndrome  eût  été  suffisamment  isolée  jusqu'au  jour  où 
ont  été  délivrées  les  leçons  auxquelles] e  faisais  allusion 
tout  à  l'heure.  Aussi,  les  détails  dans  lesquels  je  vaisen- 
trer,  présenteront-ils  peut-être,  pour  quelques-uns  d'en- 
tre vous,  l'attrait  de  la  nouveauté. 

Donc,  Messieurs,  voici  l'énumération  des  grands 
caractères  qui,  suivant  moi,  distinguent  le  mutisme 
hystérique  et  en  font  un  groupe  clinique  vraiment 
autonome,  original,  reconnaissable  ,entre  tous.  Les 
choses  se  passent  ainsi  que  je  vais  le  dire  en  m'ap- 
puyant  tant  sur  les  faits  que  j'ai  observés  que  sur  ceux 
puljliés  déjà;  c'est  matière  d'histoire  naturelle. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  mutisme  hysté- 
rique débute  soudainement.  Il  survient  à  la  suite  d'une 

(Il  Voir  rAi'PENDici;  \',  p.  4>il. 
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frayeur, cPune  émotion  vive  de  nature  quelconque;  on  le 
voit  se  produire  parfois  au  sortir  d'une  attaque  hystéri- 
que; ou  bien  encore, sans  cause  provocatrice  apparente, 
dans  le  cours  de  l'aphonie  hystérique.  Enfin,  il  peut  se 
développer  pendant  le  cours  d'une  laryngite  vulgaire. 

Sa  durée  est  extrêmement  variable;  tantôt  de  quel- 
ques heures,  de  quelques  jours  à  peine  —  chez  notre 
malade  il  existe  depuis  trois  semaines;  —  on  Ta  vu  s'é- 
tendre à  des  mois,  à  des  années  même. 

La  guérison  est  constante,  et  la  disparition  du  mu- 
tisme est  le  plus  souvent  aussi  soudaine  qu'en  avait  été 
l'apparition.  Elle  survient  donc  brusquement,  et,  comme 
devant,  à  la  suite  d'une  vive  émotion.  Les  récidives  sont 
fréquentes. 

Telle  est  du  moins  la  règle;  mais,  à  côté  de  celle-ci, 
s'ouvre  le  chapitre  des  exceptions.  C'est  ainsi  que,  dans 
certains  cas,  le  malade  peut  parfaitement  ne  pas  récu- 
pérer d'emblée  et  entière  la  faculté  qu'il  avait  perdue. 
Il  lui  sera  possible  de  chuchotter,  de^parler  à  voix  basse, 
mais  il  restera  aphone;  il  ne  pourra  s'exprimer  à  haute 
voix,  tout  au  moins  pendant  quelque  temps  encore. 
Parfois  —  ce  qui  est  peut-être  plus  fréquent,  —  avant 
de  rentrer  en  complète  possession  de  Fétat  normal,  il 
traversera  une  période  où  se  montre  un  bégayement 
particulier,  consistant  dans  la  répétion  fréquente  d'une 
même  syllabe  et  apparent  surtout  lorsque  le  mot  dont 
elle  fait  partie  est  d'une  certaine  longueur. 

J'arrive  à  l'exposé  des  éléments  constitutifs  du  syn- 
drome. Bien  que  le  malade  ait  conservé  l'exécution  inté- 
grale des  mouvements  vulgaires  de  la  langue  et  des  lè- 
vres, qu'il  puisse  mouvoir  ces  organes  avec  agilité  dans 
toutes  les  directions,  de  façon  à  souffler,  siffler  comme 
dans  l'état  norma}^  il  lui  est  désormiais  impossible  d^ ar- 
ticuler un  mot^même  à  voix  basse,  de  chuchotter  au- 
trement dit^  et,  qui  plus  est,  même  en  y  apportant  la 
plus  grande  attention,  dHmiter  les  mouvements  d'arti- 
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culntion  qu'ilvoit  faire  devant  lui.  Le  malade  est  donc 
iiiuetj  dans  racception  la  plus  rigoureuse  du  mot,  en  ce 
sens  qu'il  ne  peut  proférer  aucune  parole.  J'ajouterai 
qu'il  est  phts  que  miietj  car,  tandis  qu'il  est  possible 
au  sourd-muet  de  pousser  des  cris  môme  violents,  le 
muet  hystérique  —  remarquez  bien  ce  caractère  singu- 
lier —  est  aphone^  le  plus  souvent  d'une  façon  absolue^ 
au  point  de  ne  pouvoir,  comme  cela  se  voit  chez  notre 
sujet,  émettre  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  le  petit 
cri  rauque  que  vous  entendrez  dans  un  instant. 

N'est-ce  pas  déjà  là,  Messieurs,  une  association  de 
symptômes  bien  remarquable?  Certains  s'arrêteront 
peut-être  un  instant  à  l'idée,  qu'en  pareil  cas,  le  mu- 
tisme est  une  conséquence  naturelle  de  Taphonie  pous- 
sée au  plus  haut  point.  Le  malade  est  muet  parce  qu'il 
n'a  pas  de  voix,  parce  que  le  larynx,  les  cordes  vocales 
n'entrent  pas  en  vibration.  Toutefois,  avec  un  peu  de 
réflexion,,  vous  reconnaîtrez  vite  avec  moi  que  cette  hy- 
pothèse couvrirait  une  erreur  profonde.  Les  hystériques 
simplement  aphones  —  leur  nombre  est  grand  —  sont, 
il  est  vrai,  dans  l'impossibilité  d'émettre  des  sons  éle- 
vés, mais  ils  se  font  parfaitement  comprendre  en  chu- 
chottant  et  en  parlant,  comme  on  dit,  «  à  voix  basse  ». 

Le  chuchotteinentj  Messieurs,  n'est  pas  autre  chose 
qu'un  langage  parlé  et  articuJé.  Ce  phénomène  est,  re- 
marquez-le bien,  indépendant, d'une  manière  absolue, de 
la  voix  laryngée  :  ce  fait  a  été  démontré  expérimentale- 
ment, de  la  façon  la  plus  péremptoire,  dans  le  lal)ora- 
toire  de  M.  Marey  en  1876,  et  d'un  au-tre  coté,  en  1879 
par  M.  Boudet,  de  Paris.  Ces  auteurs  ont  parfaitement 
étaljli,  en  s'aidant  de  la  méthode  graphique,  que,  dans  le 
chuchottement,  le  larynx  n'intervient  pas,  les  cordes 
vocales  n'entrant  pas  en  vibration.  L'air  traverse  alors 
le  larynx  comme  il  traverse  la  trachée  ;  il  passe  dans 
un  tul)e  inerte,  voilà  tout. 

C'est  ici  que  se  révèle,  peut-être  surtout.  \o  ca- 
ractère   vraiment     spécial     du    mutisme    hystérique. 
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Si  Tindividu  qui  en  est  affecté  ne  peut  chuchotter,  ce 
n'estpas.bien  entendu,  parce  qu'il  est  aphone,  ou  mieux, 
parce  que  son  larynx  ne  vibre  pas;  ce  n'est  pas  parce 
qu'il  a  perdu  les  mouvements  vulgaires  de  la  langue  et 
des  lèvres —  vous  avez  pu  voir  que  notre  malade  pou- 
vait parfaitement  souffler  et  siffler,  —  c'est  parce  qu'il 
lui  manque  désormais  la  possibilité  d'exécuter  les  mou- 
vements propres,  spécialisés,  pour  l'articulation  des 
mots;  il  est  privé,  en  d'autres  termes,  des  représenta- 
tions motrices  nécessaires  pour  la  mise  en  jeu  du  méca- 
nisme de  la  parole  articulée. 

Il  s'agit  donc  là,  en  définitive,  d'une  aphasie  mo- 
trice, et  j'ajoute,  purement  motrice;  espèce  rare,  très 
rare  dans  le  domaine  de  l'aphasie  vulgaire,  organique, 
à  laquelle  se  trouvent  le  plus  souvent  associés,  en  pro- 
portions diverses,  d'autres  troubles  du  langage  inté- 
rieur, tels  que  cécité  et  surdité  verbales,  ou  encore 
l'agraphie  ;  enfin,  un  amoindrissement  intellectuel  plus 
ou  moins  prononcé.  Nous  allons  voir  que  notre  muet  hys- 
térique ne  rentre  nullement  dans  cette  dernière  ca- 
tégorie. Je  vous  ferai  en  plus  remarquer  —  caractère 
pratique  de  la  plus  haute  importance  —  que,  dans 
l'aphasie  motrice  organique,  même  la  plus  complète,  le 
malade  pousse  des  cris,  émet  à  haute  voix  quelques  syl- 
labes, prononce  quelques  mots  même,  à  la  vérité  sou- 
vent mal  appropriés,  mais  parfaitement  distincts.  D'un 
autre  côté,  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  en 
général,  jusque  dans  sa  dernière  période — celle  dont 
notre  deuxième  malade  offre  un  exemple  complet, — bien 
qu'existe  la  paralysie  des  mouvements  généraux  des 
lèvres,  de  la  langue,  du  larynx,  l'exécution  de  la  voix 
et  l'articulation  des  mots,  quoique  faibles  et  au  dernier 
terme  presque  indistincts,  se  retrouvent  encore  au  mo- 
ment de  l'issue  fatale.  J'insiste  à  nouveau  sur  ces  ca- 
ractères, parce  que,  dans  le  mutisme  hystérique,  je  le 
répète,  le  malade  est  muet,  parfaitement  muet,  en  même 
temps  qu'il  est  sans  voix. 
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Maintenant,  voici  d'autres  signes  également  ca- 
ractéristiques. Non  seulement  le  muet  hystérique 
a  conservé  toutes  les  ressources  de  son  intelli- 
gence, non  seulement  il  est  apte  à  s'assimiler  tout  ce 
qui  lui  est  transmis  par  l'ouïe  ou  par  la  vue,  mais,  en 
outre,  il  possède  encore,  ainsi  que  je  le  disais  au  com- 
mencement de  cette  leçon,  la  possibilité  de  ^e  faire 
comprendre  par  la  mimique  et  de  communiquer  sa 
pensée  à  l'aide  de  l'écriture.  Tous  ces  phénomènes  pour- 
raient se  rencontrer,  sans  doute,  dans  un  cas  de  para- 
lysie labio-glosso-laryngée,  d'origine  bulbaire  —  et  à  cet 
égard  ce  n'est  pas  sur  cette  base  que  s'établirait  la  dis- 
tinction entre  les  deux  affections; — mais, dans  l'aphasie 
organique,  la  symptomatologie  ne  revêt  pas,  vous 
allez  le  reconnaître,  tout  à  fait  le  même  caractère. 

Vous  savez  combien  sont  rares,  dans  le  domaine  orga- 
nique, les  cas  d'aphasie  motrice  pure,  sans  complication. 
A  la  perte  des  représentations  motrices  du  langage  arti- 
culé, s'ajoutent  en  pareil  cas,  je  viens  de  le  dire,  d'une  fa- 
çon générale  et  dans  des  proportions  variables,  d'autres 
troubles  du  langage  intérieur.  L'aphasique  ne  sait  plus 
lire  ou  ne  lit  qu'avec  difficulté  ;  il  ne  comprend  })as  ou 
comprend  mal  ce  qu'on  lui  dit  à  l'oreille,  bien  qu'il  ne 
soit  pas  sourd  et  qu'il  ait  conservé,  je  suppose,  son  in- 
telligence. Mais,  en  admettant  même  qu'il  n'existe  au- 
cune de  ces  complications,  il  aura  généralement  perdu, 
en  grande  partie  tout  au  moins,  la  faculté  de  se  taire 
comprendre  par  les  gestes.  Rappelez- vous  combien  il  est 
difficile  de  converser  de  cette  façon  avec  les  aphasiques 
de  ce  genre.  Très  vraisembla])lement,  en  outre,  il  ne 
saura  plus  écrire,  car  vous  n'ignorez  pas  que  les  apha- 
siques par  lésion  organique  qui  écrivent  sont  véritable- 
ment rares  et,  habituellement,  chez  ces  individus,  l'acte 
d'écrire,  s'il  persiste  à  un  certain  degré,  est  len  ,  difli- 
cile,  très  imparfait. 

Tout  autre  est  le  muet  hystérique  ;  il  n\a  rien,  absolu- 
ment rien  perdu  de  son  éducation  antérieure  et  de  son 
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intelligence,  non  plus  que  de  sa  faculté  d'écrire.  Solli- 
cité par  les  questions  de  l'interlocuteur,  il  se  saisit  avec 
un  empressement  singulier,  d'une  plume,  d'un  crayon, 
qui  vont  lui  permettre  enfin  d'exprimer  nettement  sa 
pensée.  Il  se  produit  là,  en  pareil  cas,  de  la  part  du  ma- 
lade, une  mimique  saisissante  au  plus  haut  point  et  qui, 
jointe  à  la  constatation  très  facile  de  la  perte  de  la  voix 
et  du  langage  articulé,  permet  presque  de  reconnaître 
le  mutisme  hystérique,  pour  ainsi  dire  du  premier  coup, 
et  sans  plus  long  examen. 

Je  raconte  souvent,  à  ce  propos,  l'histoire  d'un  jeune 
espagnol  dont  vous  trouverez  l'observation  in  extenso 
dans  le  mémoire  de  M.  Cartaz.  On  me  le  présenta  comme 
atteint,  depuis  plus  d'une  année,  d'épilepsie  syphilitique. 
Naturellement,  il  avait  été  traité  comme  tel.  De  plus,  on 
ajoutait  que  souvent,  à  la  suite  de  ses  attaques,  il  res- 
tait aphasique  pendant  plusieurs  jours.  Lorsque  je  le 
vis,  il  était  justement  en  proie  à  l'un  de  ces  accès  de 
prétendue  aphasie.  J'abordai  le  malade,  et  il  me  fit 
signe,  en  portant  la  main  à  sa  gorge  —  geste 
ordinaire  des  muets  hystériques  en  pareille  occurence 
—  qu'il  lui  était  impossible  d'articuler  un  seul  mot. 
«  Parlez  à  voix  basse,  lui  dis-je  »  ;  à  peine  put-il 
esquisser  avec  les  lèvres  quelques  mouvements  silen- 
cieux, d'articulation.  —  «  Criez,  lui  dis-je  enfin  »  ;  il  ne 
put  émettre  aucun  son.  Entre  temps,  j'avais  pu  rapide- 
ment constater  qu'il  était  possible  au  malade  de  tirer 
la  langue,  souffler  et  siffler  comme  dans  les  conditions 
normales. 

Sur  ces  entrefaites,  poussé  et  impatienté  par  mes 
questions,  mon  jeune  espagnol  s'était  emparé  d'une 
plume  et  me  donnait  par  écrit,  avec  une  promptitude 
remarquable^  quelques  détails  de  son  histoire,  aussi 
clairement  qu'il  m'était  possible  de  le  désirer,  bien  qu'il 
écrivît  en  français  et  non  dans  sa  langue  maternelle. 

Mon  diagnostic  était  fixé,  et  depuis  quelque  temps 
déjà  :  «  C'est  un  hystérique  »,  dis-je  à  mon  confrère 
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i'tonnu  et  qui  trouvait  ma  proposition  imprudente,  pro- 
bablement parce  qu'il  la  jugeait  trop  précitée. 

L'examen  ultérieur  vint  la  confirmer.  Il  existait  cbez 
ce  jeune  sujet  une  hémianesthésie  avec  tremblement  cho- 
réi  forme  du  côté  gauche  ;  un  rétrécissement  du  champ  vi- 
suel etderobnubilationderouïedu  même  côté;  de  1  anes- 
thésie  du  pharynx  ;  en  un  mot,toute  une  série  de  stigmates 
qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  fonds 
hystérique  nettement  formulé.  J'ajouterai^quela  descrip- 
tion de  l'attaque  qui  nous  fut  alors  donnée  était  vraiment 
caractéristique.  C'était  bien  de  l'hystéro-épilepsie  et  non 
de  l'épilepsie  vraie,  ou  encore  de  Tépilepsie  symptoma- 
tiquc  qu'il  s'agissait,  et,  une  étude  plus  attentive  des 
antécédents,  nous  permit  de  reconnaître  que  la  syphilis 
n'avait  jamais  existé  que  dans  l'imagination  du  malade 
et  dans  celle  du  médecin  consultant.  Les  événements 
qui  se  sont  produits  par  la  suite  établirent  péremptoire- 
ment que  Ton  était  en  présence  de  phénomènes  hysté- 
riques et  pas  d'autre  chose. 

Me  fondant  sur  les  considérations  précédemment 
annoncées  et  sur  ce  que  m'a  appris,  sur  ce  sujet,  une 
expérience  déjà  longue,  je  me  crois  autorisé  à  affirmer, 
Messieurs,  que  le  syndrome  mutisme  hystérique  est 
par  lui-même  assez  caractérisé ,  assez  original  pour 
pouvoir  être  reconnu  pour  ce  qu'il  est,  même  en  l'ab- 
sence de  tous  renseignements  fournis  par  les  phénomènes 
concomitants.  Aussi,  lorsque  ses  traits  seront  bien  gra- 
vés dans  votre  esprit,  serez- vous  mis  à  même,  à  votre 
tour,  d'arriver  à  ces  diagnostics  rapides  qui,  en  somme, 
ne  sauraient  être  considérés  comme  .des  tours  de  force 
que  par  les  personnes  non  initiées. 

11  est  clair,  néanmoins,  que  l'observation  resterait 
incomplète  si  rexamen  du  malade  n'était  jjas  poussé 
plus  loin.  Or,  c'est  bien  rai'cment  que  font  défaut  ces 
phénomènes  permanents  de  lliystéric  que,  pour  plus 
de  brièveté,  nous  appelons .s//^)>ia^cs;  sans  comptcrles 
attaques,   qui,    elles   aussi,   existent   habiluellcment  ; 
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rétrécissement  du  champ  visuel,  hémianesthésie  simple 
ou  double,  troubles  sensoriels  divers,  anesthésie  pha- 
ryngée, voilà  les  phénomènes  dont  vous  devrez  soigneu- 
sement rechercher  l'existence.  Leur  présence  contri- 
buera singulièrement  à  affirmer  votre  diagnostic.  J'y 
ajoute  la  contracture  d'un  membre  provoquée  expéri- 
mentalement par  l'application  d'un  lien  circulaire  :  c'est 
un  nouveau  stigmate  que  de  récentes  recherches  nous 
ont  permis  de  déterminer,  et  dont  la  fréquence,  chez 
l'homme  comme  chsz  la  femme,  est  beaucoup  plus 
grande  qu'on  ne  le  pourrait  supposer  (1). 

Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que,  si  l'affection  hysté- 
rique chez  un  sujet  donné  se  montre  le  plus  souvent 
polymorphe,  elle  peut  se  trouver  par  contre  réduite  à 
un  seul  élément  symptomatique.  Il  en  est  ainsi  du  syn- 
drome mutisme  hystérique;  il  se  rencontre  quelquefois 
parfaitement  isolé,  seul  témoin  de  la  maladie,  et  c'est  là 
justement  ce  qui  se  voit  chez  le  malade  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Il  y  a  là,  vous  le  comprenez  bien.  Messieurs,  une  rai- 
son de  plus  pour  attacher  une  grande  importance  à  la 
notion  exacte  de  chacun  de  ces  syndromes  pris  en  parti- 
culier, car,  en  définitive,  leur  connaissance  seule  nous 
donnera  la  possibilité  de  dépister  l'affection  lorsqu'elle 
est  ainsi  réduite  à  sa  plus  simple  expression.  Heureuse- 
ment que  l'histoire  naturelle  des  symptômes  offre  ici,  en 
règle  générale,  des  éléments  d'appréciation  suffisam- 
ment caractéristiques  pour  permettre  de  décider,  même 
dans  ces  conditions  relativement  défavorables,  et  j'ajou- 
terai, sans  grandes  chances  d'erreur. 

Si  j'insiste  encore  une  fois  sur  ce  fait  clinique,  c'est 
parce  que  les  muets  hystériques,  plus  encore  peut-être 
que  les  individus  atteints  des  autres  manifestations  de 
la  névrose,  sont,  la  plupart  du  temps,  je  ne  sais  trop 

(1)  Voir  la  précédente  legon. 
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pourquoi ,  considérés  comme  des  simulateurs.  Et,  cepen- 
dant, je  suis  forcé  de  dire  et  de  redire,  qu'à  mon  avis, 
l'idée  de  simulation  n'est  que  trop  souvent  fondée,  en 
pareil  cas,  sur  l'ignorance  du  médecin.  Cela  n'a  peut- 
être  pas  une  importance  pratique  capitale  quand  il  s'agit 
d'une  pure  question  de  diagnostic,  en  ville  ou  à  Thôpitai  ; 
on  peut  alors  faire  fausse  route  sans  qu'il  en  résulte  pour 
le  malade  de  bien  grands  inconvénients. 

Mais,  il  n'en  serait  pas  de  même  dans  l'armée,  par 
exemple,  ou  encore  chez  les  individus  en  prévention 
judiciaire.  L'entêtement  dans  des  idées  de  simulation 
insuffisamment  motivées  pourrait  conduire  à  commettre 
ici  des  injustices  criantes  :  à  employer, je  le  suppose, des 
moyens  quelque  peu  barbares,  comme  par  exemple, la  fa- 
radisation  à  toute  volée  du  larynx  qui, vous  le  savez, n'est 
pas,  tant  s'en  faut,  sans  danger.  Aussi,  est-il  de  mon 
devoir  de  vous  faire  remarquer  que,  dans  la  circon- 
stance, la  simulation  est  peut-être  plus  facile  à  dépister 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Peu  de  simulateurs,  on 
en  conviendra,  seraient  de  force  à  réunir  et  à  exhiber, 
dans  un  but  de  supercherie,  tous  les  symptômes  que 
nous  a  révélés  Fhistoire  naturelle  du  mutisme  hystéri- 
que ,  sans  rien  retrancher,  sans  rien  ajouter  de  leur 
propre  cru  à  cette  symptomatologie  si  complexe  et  si 
spéciale  à  la  fois. 

En  général,  Messieurs,  peut-être  pourra't-on  dire 
forcément,  le  simulateur  est  un  fantaisiste.  Il  imagine 
volontiers,  il  brode  et  exécute  des  fioritures.  Kapi)elez- 
vous  la  consultation  donnée  par  Sganarclle  à  Lucinde, 
laquelle  peut  être  considérée  comme  'Une  parfaite  simu- 
latrice. 

Sganauelle.  — Qu'avez-vous  ?  Quel  est  le  mal 

que  vous  sentez? 

Lucinde  'répond  par  signes  en  parlant  sa  main  à 
sa  bouche,  à  sa  tèle  eî  sous  son  menton).  —  Ilan,  hi, 
bon,  han. 

Sganarelle.  —  Hé  !  que  dites-vous  ? 


COMMENT   LA   RECONNAITRE  ?  433 

LuciNDE,  continuant  les  mêmes  gestes.  —  Han,  hi, 
hon,  han,  han,  hi,  hon  (1). 

Sganarelle.  —  Quoi  ? 

LuciNDE.  —  Han,  hi,  hon. 

Eh  bien,  Messieurs,  ces  han,  hi,  hon,  han  sont  évi- 
demment de  trop  et  révèlent  la  simulation.  Le  muet 
légitime  reste  silencieux,  je  vous  l'ai  dit,  et,  s'il  porte 
souvent  la  main  à  sa  gorge  pour  montrer  que  là  est, 
suivant  lui,  l'obstacle,  il  ne  la  place  pas,  que  je  sache, 
sur  sa  tête  ou  sur  sa  bouche.  C'est,  je  le  crois,  par  des 
considérations  de  ce  genre  que  la  simulation  se  démas- 
quera souvent  d'elle-même. 

Il  ne  faut  pas  oublier  surtout,  Messieurs,  que,  dans 
de  certaines  circonstances,  la  simulation  peut  paraître 
très  vraisemblable,  alors  qu'un  examen  plus  attentif 
montre  qu'il  s'agit,  en  réalité,  de  symptômes  parfaite- 
ment légitimes. 

Tel  est  le  cas  suivant  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
à  la  prison  de  St-Lazare,  grâce  à  Tobligeance  de  mon 
collègue,  M.  le  P'  Brouardel. 

Hélène  G...,  jeune  détenue  de  24  ans  environ,  avait 
adressé  à  un  prêtre,  dont  elle  croyait  avoir  eu  à  se 
plaindre,  le  cadavre  d'un  enfant  nouveau-né  bien  enve- 
loppé et  placé  dans  un  panier.  Le  colis  postal,  étiqueté 
fromage,  arriva  juste  au  moment  où  le  curé  recevait  des 
amis.  Près  du  cadavre  se  trouvait  un  billet  ainsi  conçu  : 
«  Priez  pour  celle  que  vous  avez  perdue.  )>....  Voilà 
bien  un  délit  d'hystérique! 

Arrêtée  à  quelque  temps  de  là,  Hélène  G...  perdit 
subitement  la  parole  après  le  premier  interrogatoire. 
Cette  fois,  direz-vous,  le  mutisme  était  évidemment 
simulé.  Eh  bien,  non.  Messieurs,  il  n'en  est  rien  à 
mon  avis,  et  telle  est  aussi  l'opinion  si  prépondérante  en 
pareille  matière  de  mon  collègue  M.  le  P''  Brouardel. 

(1)  Le  Médecin  malgré  lui,  scène  VL 

CHARCOT.  28 
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Voici  mon  argument  :  L'histoire  naturelle  du  mutisme 
hystL'riquc,  encore  peu  connue  aujourd'hui,  est  parfaite- 
ment respectée  par  l'inculpée.  Hélène  G...  est  muette  et 
aphone;  elle  ne  profère  pas  le  moindre  bruit,  même 
quand  par  surprise  on  Texcite  à  rire.  Pas  le  moindre  gro- 
gnement, pas  le  moindre  hin,hi,hon,han,  pas  le  moindre 
geste  hors  de  saison.  Le  début  a  été  subit.  Les  stigmates 
hystériques  sont,  d'ailleurs,  des  plus  prononcés  et  de 
telle  nature  que  la  simulation  en  est  impossible  ;  anes- 
thésîe  totale, complète;  anesthésie  du  pharynx;  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  etc.,  etc. 

Enfm,  etvoici  qui  dans  l'espèce  est  absolument  péremp- 
toire  :  ainsi  que  le  font  les  muets  hystériques,  la  iiicilade 
écrit  vite  et  correctement  et  c'est  de  cette  façon  quelle 
a  pu  communiquer  avec  le  juge  d'instruction  etavouer 
son  crime,  tout  au  moins  en  grande  partie.  Une  simu- 
latrice, sans  aucun  doute,  eût  poussé  les  choses  jusqu  au 
bout,  elle  eût  ces.sé  d'écrire,  et,  je  le  répète,  dans  le  cas 
actuel  il  n'en  fut  absolument  rien.  L'autopsie  du  cadavre 
de  l'enfant  n'ayant  pas  démontré  que  celui-ci  avait  vécu, 
Hélène  G...  fut  condamnée  pour  délit  de  suppression 
d'enfant  à  trois  ans  de  prison. 

Mais,  il  est  temps,  je  crois,  d'en  arriver  à  la  démons- 
tration de  notre  cas.  Elle  pourra,  je  pense,  être  faite 
rapidement  après  les  préliminaires  dans  lesquels  nous 
venons  d'entrer. 

Notre  malade,  vous  ai-je  dit,  est  âgé  de  33  ans.  Après 
avoir  exercé  toutes  sortes  de  métiers,  il  est  aujourd'hui 
au  service  de  la  Compagnie  du  GazT.  L'hérédité  ner- 
veuse ne  semble  pas  exister  chez  lui.  Pas  de  maladies 
antérieures  dignes  d'être  notées  ;  toutefois,  j'insiste  sur 
ce  fait  que,  pendant  une  période  de  s/.v  ans^  de  '24  à  30 
ans,  il  a  eu  d(\s  attaque^?  qu'il  fait  connaître  à  l'aide  d'une 
description  (^t  d'une  mimique  des  i)lus  caractéristiques. 
On  y  retrouve  l'aura^,  l'arc  de  cercle,  K\s  grands  mouve- 
ments ;  le  malade  assure  qu'il  ne  perdait  pas  connais- 
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sance.  Cependant,  plusieurs  années  auparavant,  étant 
âgé  de  50  ans,  à  la  suite  d'un  grand  bruit  qui  lui  avait 
occasionné  une  violente  terreur,  il  aurait  perdu  mo- 
mentanément l'usage  de  ses  sens.  Il  se  marie,  il  y  a 
trois  ans,  et  les  attaques  cessent.  Sans  cause  connue, 
autre  qu'une  laryngite  accompagnée  d'aphonie,  il  de- 
vint peu  de  temps  après  subitement  muet.  Entré  dans 
le  service  de  M.  Rigal,  il  guérit  au  bout  de  quelques  se- 
maines, subitement,  par  l'application  du  miroir  laryn- 
goscopique.  C'est  il  y  a  trois  semaines  que,  à  la  suite  de 
la  même  cause,  à  savoir  :  une  laryngite  de  quelques 
heures  de  durée,  le  mutisme  se  reproduisit. 

Vous  voyez  que  notre  malade  présente  tous  les  ca- 
ractères classiques  du  mutisme  hystérique  tel  que  nous 
Tavons  décrit.  Je  lui  ordonne  de  crier,  de  parler,  de 
chuchotter,  il  ne  peut  absolument  rien  faire  de  tout  cela, 
et  quand  on  insiste,  il  se  sert  du  geste  caractéristique 
de  porter  la  main  à  sa  gorge  comme  pour  nous  dire  que 
là  est  son  mal.  Pourtant  il  meut  parfaitement  sa  langue 
et  ses  lèvres  dans  tous  les  sens.  De  même  il  peut  écrire 
et  traduire  ainsi  très  convenablement  sa  pensée,  à  la  vé- 
rité dans  un  style  qui  se  ressent  forcément  de  son  édu- 
cation fort  incomplète. 

Dans  le  cas  actuel,  en  dehors  des  caractères  spéciaux 
du  mutisme,  les  crises  antérieures  sont  les  seuls  symp- 
tômes que  nous  puissions  invoquer  en  faveur  de  l'hys- 
térie, car  notre  malade  est  indemne  de  tous  stigmates . 
Le  mutisme  se  présente  donc  ici  à  titre  d'accident  hys- 
térique solitaire,  monosymp^omah'^ue,  et  cependant, 
nous  n'hésiterons  pas  un  seul  instant,  pour  les  raisons 
que  nous  avons  fait,  je  l'espère,  suffisamment  ressortir, 
à  le  considérer  comme  parfaitement  légitime. 

J'en  viens  à  notre  second  malade.  Je  laisse  de  côté 
l'âge  de  72  ans,  car  la  maladie  bulbaire  eût  pu  se  déve- 
lopper vingt  ans  plus  tôt,  et  nous  connaissons  des  hys- 
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tériques  hommes  de  40  ans  et  plus.  Mais,  j'insisterai 
sur  le  début  lent  et  progressif  de  cette  difficulté  de  la 
parole  :  s'il  ne  peut  parler,  ce  malade  crie  encore,  tout 
au  moins.  Il  y  a  paralysie  et  atrophie  de  la  lanorue  ;  sa 
bouche  est  élargie,  ses  lèvres  pendent  et  donnent  à  sa 
physionomie  un  air  pleurard.  Malgré  cela,  l'articulation 
des  mots  n'est  pas  complètement  perdue  ;il  peut  encore, 
dificilemcnt  à  la  vérité  —  mais  il  le  peut,  —  prononcer 
des  paroles  indistinctes.  Chez  lui,  ce  n'est  pas  la  perte  de 
la  mémoire  des  mouvements  d'articulation  qui  existe,  ce 
n'est  pas  l'aphasie  motrice  qui  est  en  scène,  mais  bien 
Vanarthrie.  conséquence  de  la  paralysie  des  mouve- 
ments généraux  de  la  langue  et  des  lèvres. 

J'ajouterai  que  le  malade  laisse  involontairement 
échapper  sa  salive  ;  que  la  déglutition  est  très  difficile  ; 
que  quand  il  boit,  le  liquide  sort  par  le  nez;  qu'enfin, 
la  nuit,  il  a  des  accès  de  suffocation. 

Vous  voyez,  Messieurs,  après  ce  parallèle,  qu'entre 
nos  deux  malades  il  n'existe,  en  somme,  que  des  res- 
semblances grossières,  et  bien  que  le  second,  comme  le 
premier,  présente  un  contraste  entre  la  faculté  décrire 
facilement  qui  lui  reste  et  l'impossibilité  de  se  faire 
entendre  par  l'articulation,  il  est  bon  de  relever  que  ce 
dernier  phénomène  n'est  pas, dans  les  deux  cas, de  môme 
ordre  et  reconnaît,  au  contraire,  un  mécanisme  tout  à 
fait  différent. 

Je  terminerai  cette  leçon  par  une  démonstration 
expérimentale,  en  vous  présentant' deux  cas  de  mu- 
tisme artificiellement  provoqués  chez  deux  hystériques 
hypnotisables.  Avant  l'épreuve  qu'elles  ont  subies,  ces 
deux  femmes  n'avaient  jamais  été  en  rapport  avec  des 
muets  hystériques,  alprs  qu'elles  fréquentaient  jour- 
nellement, au  contraire,  des  malades  atteintes  d'an.ir- 
thrie  par  paralysie  labio-glosso-laryngée.  Cependant, 
vous  reconnaitrez  sans  peine, chez  elles,  des  caractères 
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identiques  à  ceux  que  nous  relevions  tout  à  l'heure  dans 
le  mutisme  hystérique  spontané.  Elles  aussi  ne  peuvent 
ni  crier,  ni  articuler  une  parole,  ni  même  chuchotter  ; 
et  pourtant,  les  mouvements  généraux  de  la  langue  et 
des  lèvres  sont  indemnes  de  cette  perturbation  ;  elles 
continuent  à  pouvoir  s'exprimer  par  l'écriture  et  la  mi- 
mique; leur  intelligence  est  restée  complète. 

Je  vous  les  présente  éveillées  mais  encore  muettes,  et 
je  dois  vous  dire  maintenant  comment  on  peut  produire 
artificiellement  ce  phénomène  du  mutisme.  La  malade 
étant  plongée  dans  la  période  somnambulique  de  l'hyp- 
notisme, vous  commencez  par  causer  quelques  instants 
avec  elle  ;  puis,  vous  approchant  d'elle  de  plus  en  plus, 
vous  faites  mine  de  ne  plus  ni  l'entendre  ni  la  com- 
prendre. Elle  fait  alors  effort  pour  parler  plus  haut, 
mais  vous  continuez  le  même  jeu  et  ne  paraissez  pas 
comjDrendre  davantage  qu'auparavant.  Il  arrive  alors 
que  la  voix  du  sujet  baisse  progressivement.  L'aphonie 
au  dernier  terme  est  complète  ainsi  que  l'impossibilité 
d'articuler.  Ce  mutisme  artificiel,  obtenu  pendant  la  pé- 
riode somnambulique,  persiste,  comme  vous  voyez,  à 
l'état  de  veille.  Je  n'oserais  pas  le  laisser  se  prolonger 
trop,  car  j'ai  remarqué  depuis  longtemps  que  les  acci- 
dents hystériques  artificiellement  produits  dans  l'hyp- 
notisme sont  d'autant  plus  dificiles  à  faire  disparaître 
à  l'état  éveillé  qu'on  les  a  laissés  persister  plus  long- 
temps (1). 

Messieurs,  la  possibilité  de  faire  naître  artificiellement 
le  syndrome  mutisme  hystérique,  par  voie  de  sugges- 
tion, nous  paraît  désigner  suffisamment  le  point  de  dé- 
part de  tous  les  phénomènes,  comme  aussi  elle  fait  soup- 
çonner du  même  coup  le    mécanisme  de  leur  déve- 

(1)  Le  malade  hystérique  qui  avait  assisté  à  une  partie  de  la 
leçon  parait  avoir  été  vivement  impressionné  par  tout  ce  qu'il  y  a 
entendu  dire.  Le  lendemain  matin,  peu  de  temps  après  son  réveil, 
il  retrouva  subitement  la  parole. 
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lop})cment;  c'est  dans  l'ccorce  grise  des  hémisphères 
cérébraiiN:  —  je  crois  pouvoir  l'admettre  sans  m'avan- 
cer  trop  —  qu'il  faut  chercher  la  lésion  dynamique  d'où 
dérivent  les  symptômes  dont  il  s'agit  et  le  mécanisme 
qu'il  convient  d'invoquer  ici  n'est  autre  que  celui  qui, 
suivant  nous,  rend  compte  de  la  production  des  para- 
lysies dites  psychiques,  ou  mentales  si  vous  l'aimez 
mieux. 

Cette  théorie,  aujourd'hui  fondée  sur  un  nombre 
considérable  de  faits  et  d'expériences,  est  applicable, 
vous  le  savez,  à  beaucoup  d'affections  liystériques,  par- 
ticulièrement à  celles  qui  naissent  sous  rinfluence  d'une 
cause  occasionnelle,  telle  qu'une  violente  émotion,  un 
traumatisme,  etc.  C'est  là  un  sujet  qui  nous  u  occupé 
maintes  fois  dans  plusieurs  de  nos  précédentes  lecjons, 
auxquelles  je  renverrai  ceux  d'entre  vous  qui  vou- 
draient acquérir,  à  cet  égard,  do  plus  amples  informa- 
tions   P. 


il)  \u\i-  en  pailic'ulier  les  Leçons  XXI  et  XXII, 
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Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  hystéro-trau- 
matique  chez  l'homine  ;  fragments  d'une  leçon  de 
M.  Chargot  (188G) ,  recueillis  par  MM.  Babinski  et  Berbèz. 

(Voir  les  Leçons  XX,  XXI  et  XXII). 

1°  CAS    DE    PARAPLÉGIE  HYSTÉRO-TRAUMATIQUE   SURVENUE   A    LA 
SUITE    d'un    accident    DE   VOITURE  (1). 

Le  nommé  Le  Log...,  né  dans  un  petit  village  de  Bre- 
tagne, est  âgé  de  29  ans  ;  une  de  ses  cousines  germaines 
a  été  atteinte  d'épilepsie  (cliute,  cri,  morsure  de  la  langue, 
etc.),  une  de  ses  sœurs,  morte  dernièrement  de  fièvre  ty- 
phoïde, avait  eu  des  attaques  de  nerfs. 

Lui  a  été  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de  la- 
quelle il  est  resté  apho7ie  pendant  plusieurs  mois. 

Il  est  venu  à  Paris  à  1  âge  de  12  ans,  sachant  à  peine  le 
français;  aujourd'hui  il  sait  lire,  mais  à  peine  écrire.  Les 
gens  qui  le  connaissent  font  l'éloge  de  son  caractère  ;  il 
s'est  montré  plusieurs  fois  bon  et  secourable.  C'est  un 
garçon  rangé,  nullement  triste,  non  alcoolique.  Il  exerçait 
la  profession  de  garçon  de  cuisine  et  dans  ces  derniers 
temps,  faute  d'ouvrage,  il  était  entré  au  service  d'une  mar- 
chande  de  verdure  aux  halles.  Son  occupation  consistait  à 
vendre  le  matin  aux  halles,  et,  dans  l'après-midi,  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  il  allait  à  St-Cloud,  chez  un  fournisseur, 
chercher  de  la  verdure  qu'il  rapportait  à  l'aide  d'une  petite 
voiture  à  bras  à  laquelle  il  s'attelait,  tandis  que  le  fils  de  sa 
patronne,  le  jeune  Conr...  l'aidait  en  poussant  par  derrière. 

C'est  en  revenant  de  St-Cloud,  dans  ces  conditions-là, 
que  le  21  octobre  1885.  vers  6  heures  du  soir,  survint  l'ac- 
cident qui  l'a  mis  dans  l'état  où  nous  le  voyons  aujourd'hui. 


(1)  Observation  recueillie  par  M.  Berbèz,  interne  du  service. 
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Ce  soir  là,  sur  le  cours  la  Pteine,  Le  Log...  suivait,  traînant 
sa  voiture,  la  voie  d'aller  du  tramway  entre  la  voie  de  re- 
tour et  le  trottoir  ({ui  longe  la  Seine  ;  il  faisait  à  peu  près 
nuit.  Il  était  parvenu  à  la  hauteur  du  pont  des  Invalides, 
lorsque  tout  à  coup  vint  fondre  sur  lui,  courant  à  fond  de 
train,  une  lourde  voiture  de  blanchisseur  très  chargée, 
conduite  par  des  gens  ivres.  La  roue  de  la  voiture  cà  bras 
fut  accrochée  et  Le  Log...  violemment  projeté  sur  le  trottoir 
d'où  il  a  été  relevé  absolument  sans  connaissance.  Le  cheval 
de  la  voiture  du  blanchisseur  n'a  pas  touché  Le  Log...  et 
les  roues  de  cette  voiture  ne  lui  ont  pas  passé  sur  le  corps. 
Il  ne  portait  pas  de  plaie  apparente  ;  il  n'y  eut  pas  de  sang 
répandu.  Placé  dans  sa  propre  voiture  à  bras,  Le  Log...  fut 
conduit  chez  un  pharmacien  d'abord,  où  il  est  resté  en- 
viron 20  minutes,  et,  de  là,  toujours  sans  connaissance  à 
l'hôpital  Bcaujon. 

Les  détails  qui  précèdent  ont  été  donnés  par  le  jeune 
Conr...  et  confirmés  d'ailleurs  par  un  nommé  L....  gardien 
de  la  paix  du  poste  du  palais  de  l'Industrie,  présent  au 
moment  oii  l'accident  est  survenu.  Ce  récit  est  bien  diffé- 
rent de  celui  que  donne  Le  Log...  lui-même, quand  on  Tin- 
terroge  à  ce  sujet.  Il  s*est  fait  sur  la  façon  dont  V accident 
a  eu  lieu  une  légende  à  laquelle  il  croit  fermement  et  dont 
toutes  les  circonstances  se  présentent  de  temps  en  temps 
dans  ses  rêves.  La  voiture  du  blanchisseur  arrive  de  loin 
avec  un  grand  fracas  ;  le  cheval  fond  droit  sur  lui  et  lui 
donne  de  la  tête  dans  la  poitrine.  Il  tombe,  sent  sa  tête 
heurter  le  sol  et  enfin  la  lourde  voiture  lui  passe  sur  le 
corps^  au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  cuisses.  — 
En  général,  à  ce  moment  du  rêve,  le  malade  se  réveille  en 
sursaut  et  poussant  des  cris.  A  l'IIôtel-Dieu  et  ici  même, 
à  la  Salpêtrière,  on  l'a  plusieurs  fois  entendu  s'écrier  : 
(t  Arrêtez,  ne  fouettez  pas  le  cheval,  il  va  m'écraser.   « 

En  réalité,  le  malade  a  complètement  perdu  la  mémoire 
de  tout  ce  (jui  s'est  passe  au  moment  de  laccidcnl,  sur  le 
cours  la  Peine.  Il  est  très  vraisemblable, qu'il  a  éprouvé  là 
une  commotion  cérébrale  intense,  suivie  de  cette  forme 
d'amnésie  que  MM.  Ribot  et  Azam  ont  décrite  sous  le  nom 
d'amnésie  traumatuiue  rétrograde. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  il  fut  donc  transporté  à  Peaujon  où  il 
resta  pendant  5  ou  (J  jours  sans  connaissance  :  des  sangsues, 
des  sinapismcs  ont  été  applicjués  ;  un  sac  de  glace  a  été 
maintenu  sur  sa  tête.  Revenu  à  lui,  il  se  montra  fort  sur- 
pris de  se  voir  à  l'hoiMlal  ;  il  ne  se  souvenait  absolument 
de  rien  do  ce  (|ui  s'était  passé.  Ce  n'est  que  plus  tard, après 
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les  avoir  entendu  raconter  autour  de  lui,  il  s'avoue  lui- 
même,  que  les  circonstances  de  Taccident  telles  qu'il  les 
raconte  se  sont  présentées  à  son  esprit. 

Plusieurs  faits  relatifs  à  son  séjour  à  Beaujon  méritent 
d'être  signalés.  1°  Il  sentait  ses  membres  inférieurs  comme 
morts  ;  il  ne  pouvait  d'abord  les  élever  au-dessus  du  lit 
qu'en  les  soulevant  à  Paide  de  ses  mains.  Au  bout  de  quel- 
C[ues  jours  cependant,  il  put  quitter  le  lit  et  sortir  de  l'hô- 
pital pour  se  rendre  chez  lui  en  partie  à  pied.  2°  Il  portait 
de  grandes  taches  noires  (ecchymoses)  sur  la  hanche  et 
sur  l'aine  droite,  ainsi  que  sur  l'abdomen.  3°  Il  souffrait 
de  la  tête  comme  il  en  souffre  encore  aujourd'hui. 

Au  sortir  de  Beaujon,  il  resta  huit  jours  couché  dans  son 
hôtel.  Là  apparaissent  des  épîstaxis  abondantes  qu'il  n'a 
pu  arrêter  qu  en  se  tamponnant  à  l'aide  d'un  chiffon  et  qui 
se  sont  depuis  reproduites  plusieurs  fois. 

Etant  sorti  de  chez  lui  pour  aller  voir  des  amis,  il  fut 
pris  chez  eux  d'une  grande  attaque,  précédée  d'une  sen- 
sation de  boule  remontant  au  cou,  et  dans  laquelle  il  y  eut 
perte  de  connaissance.  Il  fut  alors  placé  sur  un  brancard 
et  conduit  à  l'Hôtel-Dieu. 

Il  fut  placé  là  sous  la  direction  de  M.  le  D""  Capitan,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  qui  nous  a  donné  les  renseigne- 
ments suivants  concernant  l'état  de  Le  Log...  pendant  le 
séjour  de  deux  mois  qu'il  fît  à  l'Hôtel-Dieu.  Durant  la  pre- 
mière semaine,  le  malade  n'a  pas  cessé  d'être  plongé  dans 
le  coma.  A  son  réveil,  il  a  présenté  pendant  deux  jours  tous 
les  caractères  du  mutisme  hystérique.  Epistaxis  fréquentes, 
plusieurs  tamponnements,  h'împuissayice  motrice  des 
membres  inférieurs,  d'abord  imparfaite,  est  devenue  peu  à 
peu  complète. 

M.  Capitan  a  bien  voulu,  le  25  mars,  nous  adresser  le 
malade.  Voici  les  symptômes  permanents  que  nous  avons 
observés  chez  lui,  en  dehors  des  omises  qui  seront  tout  à 
l'heure  décrites. 

Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  prostré, 
silencieux,  comme  absorbé,  ne  répondant  que  lentement  et 
comme  à  contre-cœur  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Du 
jour  au  lendemain  il  varie  dans  son  récit;  évidenment  la 
mémoire  est  assez  profondément  altérée  et  l'intelligence 
déprimée.  La  physionomie  d'ailleurs  exprime  la  tristesse, 
l'hébétude,  la  stupeur  même  par  moments,  d'ailleurs  pas 
d'embarras  de  la  parole. 

11  se  plaint  d'une  céphalée  gravative  et,  quand  on  lui 
touche  légèrement  la  tête  et  qu'on  frôle  le  cuir  chevelu,  il 
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paraît  vivement  souffrir.  Il  dit  avoir  la  nuit  des  flammes 
devant  les  yeux,  des  rêves  fatigants,  et,  en  tout  temps,  des 
battements  dans  les  tempes  et  des  l)ruissements  d'oreilles. 

Kn  examinant  la  face,  on  remarcjue  que  la  commissure 
labiale  gauche  est  élevée  et  de  ce  côté  la  bouche  entr'ou- 
verte.  Cela  avait  fait  penser  d'abord  qu'il  y  avait  là,  à 
droite,  paralysie  du  facial  inférieur. Mais  avec  plus  d'atten- 
tion on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  spasme  dans  le  domaine 
du  facial  gauche,  se  traduisant  par  des  secousses  tantôt 
lentes,  tantôt  précipitées. dont  la  commissure  labiale  de  ce 
côté  est  le  siège. —  La  langue  tirée  hors  de  la  bouche  n'est 
pas  déviée. 

Le  malade  est  maigre  ;  son  pouls  plutôt  lent  et  faible.  La 
peau  des  extrémités  est  chaude  et  habituellement  couverte 
de  sueur.  La  transpiration  sur  ces  parties  est  même,  par 
moments,  extrêmement  abondante.  La  langue  est  naturelle, 
la  température  centrale  normale.  Le  malade  mange  peu, 
mais  il  mange. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentent  aucune  trace  de 
paralysie,  ni  d'insensibilité,  seulement  la  force  dynamo- 
métrique des  mains  est  assez  faible  :  à  droite  40",  à  gauche 
35^.  On  remarque  que  les  mains  présentent  un  léger  tremble- 
ment qui  s'accentue  notablement  quand  le  malade  porte  un 
verre  à  sa  bouche. 

Mais  c'est  l'état  des  membres  inférieurs  qui  réclame  sur- 
tout une  mention  spéciale.  Les  mouvements  volontaires  y 
sont  tellement  affaiblis  que  Le  Log...  peut  à  peine  les  déta- 
cher du  plan  du  lit.  Il  ne  résiste  que  très  peu  aux  mouve- 
ments de  tlexion  et  d'extension  qu'on  lui  imprime  au  niveau 
des  diverses  jointures  ;  mais  certainement  il  n'y  a  point  de 
flaccidité  des  membres  ;  ils  ne  retombent  pas  lourdement, 
comme  des  masses  inertes,  (juand,  après  les  avoir  un  ins- 
tant soulevés,  on  les  abandonne  à  eux-mêmes.  La  station 
debout  est  possible  le  sujet  étant  soutenu  par  deux  aides, 
mais  il  oscille  et  menace  de  choir  quand  on  lui  dit  de  fermer 
les  yeux;  impossible  du  reste  de  faire  un  pas  en  avant; 
malgré  tous  les  efforts  ([u'il  fait,  les  pieds  restent  littérale- 
ment fixés  sur  le  sol.  Si  les  membres  ne  sont  pas  llasques, 
ils  ne  ])résentent  pas  non  i)lus  les  caractères  de  la  paralysie 
spasmodi(iuo  :  pas  d'exagération  des  réflexes  rotulicns,  pas 
de  trépidation   par  redressement  de  la  pointe  du  pied. 

Les  troubles  de  hi  sensibililê  observés  aux  membres 
inférieurs  sont  des  plus  remarcjuables.  Ils  portent  à  la  fois 
sur  la  peau  et  sur  les  parties  piofondes.  Pour  ce  (jui  concerne 
ces  dernières,  on  reconnaît  (jue  les  tractions,  les   mouve- 
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ments  de  torsion  même  très  vigoureusement  exercés  sur 
les  diverses  jointures,  hanche,  genoux,  cou-de-pied,   etc., 


ne  produisent  pas  la  moindre  douleur,  pas  même  la  moin- 
dre sensation  ;  quand    les  yeux   sont    fermés,  le  malade 
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i.o^nore  absolument  les  attitudes  que  l'on  imprime  aux 
divers  segments  de  ses  membres  inférieurs.  Ainsi,  l'un  des 
membres  est-il  élevé,  fléchi  au  pied,  au  genou,  à  la  iian- 
che,  posé  sur  l'autre,  le  malade  n'en  sait  rien  alxsolument; 
à  la  peau  les  piqûres,  les  pincements,  l'application  du 
chaud  et  du  fioid,  restent  inaperçus. 

En  raison  de  leur  caractère  très  accentué,  aussi  accentué 
que  possible,  et  de  leur  extension  sur  toute  la  surface  des 
membres  inférieurs,  les  troubles  de  la  sensi])ililé  offrent 
donc  un  contraste  profond  avec  des  troubles  moteurs. 
D'ailleurs,  pas  datrophie  des  muscles  dont  les  réactions 
électriques  sont  normales  ;  pas  traces  de  paralysie  de  la 
vessie  ou  du  rectum. 

La  recherche  des  stigmates  hystériques  donne  les  résul- 
tats suivants  :  Anesthésie  al^solue  du  piiarynx,  on  peut 
enfoncer  le  doigt  juscju'à  l'épiglotte  et  le  maintenir  là,  loncr- 
tcm])S,  sans  provoquer  la  moindre  réaction.  Le  goût  est 
totalement  perdu,  une  pincée  de  sulfate  de  quinine  est 
appli([uée  sur  la  langue,  sans  (jue  le  malade  puisse  dire  de 
quoiils'agit.  Ily  ade  plus  anosmie;  obnubilation  de  l'ouïe 
desdcuxcôtés  ;rétrécissemcntconcentri(juedu  champ  visuel 
très  prononcé  à  droite  et  à  gauche  (fig.  83)  ;  nous  avons 
déjà  signalé  l'hypcresthésie  permanente  du  cuir  chevelu, 
la({uellc  sexaspère  aux  moindres  attouchements,  aux  moin- 
dres frôlements.  Les  frôlements  dont  il  est  (luestion  pro- 
voquent l'apparition  des  battements  dans  les  tempes  et  des 
bruits  dans  les  oreilles. 

Les  atta({ues  sont  représentées  de  la  façon  suivante  : 
douleur  dans  un  des  lianes,  sensation  de  boule  qui 
remonte  jusqu'au  cou,  menaces  détouffement,  batte- 
ments dans  les  tempes.  Le  plus  souvent  une  épistaxis  ter- 
mine la  scène.  Les  choses, de  ce  côté,  ne  vont  pas  plus  loin. 

On  doit  faire  ressortir  maintenant  d'une  façon  toute  parti- 
culière le  mode  de  limitation  que  présente  du  enté  de 
Vahdomen  et  du  tronc, Vanestliésie  des  membres  inférieurs 
chez  notre  miilade.  En  avant  (^f;.  84/ A.),  cette  limite 
est  représentée  par  une  ligne  qui  suit  le  pli  de  l'aine  de 
chaciue  côté,  juscju'à  l'épine  ilia(iuc  antérieure,  réservant 
les  organes  génitaux;  en  arrière,  c'est  une  ligne  (jui  suit 
[fi(j.  8i,  13.)  1  insertion  des  muscles  fessieis,  réservant  au 
centre  une  sorte  de^''(lui  corrospondau  sacrum.  Cette  dispo- 
sition est  ])ien  différente  de  celle  ((ui  s'observe  dans  les  cas 
où  ranesthésie  des  membres  inféticurs  est  la  coiiséiiuence 
d'une  Icsion  organi(|ue  de  la  moelle  épinière,  soit  par  exem- 
ple d'un  foyer  de  myélite  partielle  siégeant  vers  le  milieu 
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de  la  rép^ion  dorsale  et  intéressant  plus  ou  moins  profon- 
dément la  substance  grise  centrale.  En  pareil  cas,  l'anes- 
thésie  des  membres  inférieurs  sétendrait  sur  la  région 
inférieure  de  l'abdomen,  et  se  délimiterait,  on  le  sait,  des 
parties  saines,  par  une  ligne  à  peu  près  perpendiculaire  à 


Fig.  84.  —  Distribution  de  l'anesthésie  chez  LeLog...;  sur  la  tête  une  large  plaque 

d'hyperesthésie . 


l'axe  du  tronc,  et  passant  au  voisinage  de  l'ombilic.  —  Le 
mode  de  délimitation  de  l'anesthésie  chez  LeLog...  repro- 
duit au  contraire  exactement  la,  disposition  correspon- 
dante qui  s'observe  chezune  hystérique  hémianesthésique 
hypnotisée^  lorsque  dans  la  jjériode  soninambulique  on 
détermine  chez  elle  par  suggestion  la  paralysie  totale  du 
membre  inférieur  repondant  au  côté  non  anesthésié 
{fig.  85,  A  et  B). 
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La  présence  des  stigmates  classiques  et  d'attaques,  à 
la  vérité,  rudimentaircs,  mais  suflisammcnt  caractéri- 
sées, permet  d'établir  péremptoirement  l'existence  chez 
le  malade  du  fonds  hystérique.  Mais  on  peut  aller 
plus  loin  et  montrer,  en  outre,  que  la  paraplégie  elle- 
même  offre  chez  lui  tous  les  caractères  des  paralysies 


Fi(7.85. —  Distribution  (les  zones  d'anestliésie  dans  les  cas  de  paraly-'ie  partielle 
des  d'verssep  mcnts  des  memlirds,  artificielloinent  produite  jnir  suggestion  chez  les 
hystériques  liypnotisables  (périod.!  soninauibulique). 


hystériques  psychiques  ou  mentales,  comme  on  voudra 
les  appeler.  A  l'api)ui  de  cette  thèse,  il  convient  de  rap- 
peler tout  d'abord  le  mode  de  délimitation  de  Tanesthé- 
sie  des  membres  inférieurs  du  côté  de  Tabdomen.  En 
avant,  comme  on  l'a  dit^  la  limite  en  question  est  mar- 
quée par  une  ligne  qui  passe  parle  i)li  de  l'aine,  réser- 
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vant  les  organes  g-énitaux  et  remontant  jusqu'à  réjDine 
iliaque,  tandis  qu'en  arrière  la  ligne  frontière  suit  l'in- 
sertion des  muscles  fessiers,  réservant  au  centre  une 
ligure  en  V  qui  répond  à  la  face  postérieure  du  sacrum 
(/^g.  84,  AetB). 

Cette  disposition  si  originale  est  bien  différente,  on  le 
Yoit^de  celle  qui  s'observe  quand  l'anesthésie  des  mem- 
bres inférieurs  est  la  conséquence  d'une  lésion  organi- 
que en  foyer  siégeant,  par  exemple,  vers  le  milieu  de  la 
région  dorsale  et  intéressant  plus  ou  moins  profondé- 
ment la  substance  grise  centrale.  Alors,  en  effet,  l'anes- 
thésie des  membres  inférieurs  s'étendrait  sur  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  ou  elle  se  limiterait  du  côté 
des  parties  saines,  par  une  ligne  perpendiculaire  à  l'axo 
du  tronc,  passant  au  voisinage  de  l'ombilic. 

D'un  autre  côté,  le  mode  de  limitation  de  l'anesthésie 
chez  notre  malade  reproduit,  au  contraire,  exactement 
la  disposition  qui, — ainsi  que  cela  résulte  des  nombreu- 
ses recherches  faites  par  M.  Charcotàcesujet,  —s'observe 
chez  les  hystériques  hémianesthésiques  hypnotisables, 
lorsque,  dans  la  période  somnambulique,  on  vient  à  dé- 
terminer chez  elles,  par  voie  de  suggestion,  la  paralysie 
motrice  et  sensitive  totale  du  membre  inférieur,  répon- 
dant au  côté  anesthésié  (1).  Il  faut  ajouter  que  chez 
Lelog...,  comme  chez  les  hystériques  en  question,  l'a- 
nesthésie s'étend  jusqu'aux  parties  profondes,  que  toutes 
les  notions  relatives  au  sens  musculaire  sont  abolies 


(1)  Ainsi  qu'on  l'a  vu  pour  le  membre  supérieur  (Voir  la 
Leçon  XXI,  pages  328,  340,  3ii  et  la  Leçon  XXII,  passim),  on 
peut  chez  les  sujets  hémianesthésiques  hypnotisables,  pendant  la 
période  somnambulique,  déterminer  par  suggestion  orale,  ou  par 
l'application  d'un  coup,  la  paralysie  partielle  ou  totale  d'un 
membre  inférieur.  Dans  le  cas  de  paralysie  partielle  des  mouve- 
ments d'une  jointure,  hanche,  genou,  cou-de-pied,  etc  ,  l'impuis- 
sance motrice  decette  jointure  entraine  avec  elle,à  peuprès  néces- 
sairement, —  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le  membre  supérieur,  — 
l'anesthésie  cutanée  et  profonde  d'un  segment  correspondant  du 
membre.  Les  limites  qui  séparent  les  diverses  zones  d'anesthésie 
ainsi  produites,  sont  représentées  ici  également  par  des  lignes  cir- 
culaires déterminant  un  plan  fictif  perpendiculaire  au  grand  axe  du 
membre  {fig.  85,  A  et  Bj. 
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et  que  l'impuissance  motrice  se  montre  en  même  temps 
très  accentuée. 

Donc,  en  ce  ([ui  concerne  la  paralysie,  le  cas  de 
Lelo.iX.  .  ne  diffère  cliniquement,  par  aucun  caractère 
essentiel,  des  cas  où,  chez  les  hystériques  hémianesthé- 
siques  hypnotisablcs,  la  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs a  été  provoquée  })ar  voie  de  su^rcrestion.  Cela 
déjà  rend  très  vraisemblable  que,  dans  les  deux  ordres 
de  faits,  le  mécanisme  de  la  production,  tant  de  Tim- 
puissance  motrice  que  de  l'anesthésie,  est  le  même. 
Or,  quand  chez  le  sujet  somnambulisé  on  sucrgère  par  la 
parole  l'idée  d'impuissance  motrice  cFun  membre  et 
qu'on  voit  cette  idée  se  réaliser  effectivement  sous  la 
forme  spéciale  de  paralysie  qui  vient  d'être  décrite,  on 
ne  peut  guère,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  se  refuser 
d'admettre  que  cela  dépend  d'une  lésion  dynamique 
affectant  celles  des  zones  motrices  et  sensitivcs  de  Té- 
corce  grise  cérébrale  qui,  à  Fétat  normal,  président  au 
fonctionnement  volontaire  du  membre.  En  consé- 
quence, on  est,  du  même  coup,  conduit  à  proposer 
comme  une  hypothèse  très  plausible  que  chez  Lelog,.. 
la  production  de  la  paralysie  a  eu  pour  point  vie  départ 
un  processus  analo£:"ue. 

A  cette  manière  de  présenter  les  choses,  on  objectera 
sans  doute  que,  d'un  côté,  le  malade  n'a  pas  été  soumis 
à  l'hypnotisation  et  c[ue,  d'un  autre  côté,  on  n'aperçoit 
pas,  au  premier  abord  du  moins,  dans  l'observation,  les 
conditions  d'une  suggestion.  Voici  ce  que  l'on  })eut  allé- 
guer relativement  à  ces  deux  points. 

En  premier  lieu,  il  est  certain  que  l'état  mental  qui 
s'observe  dans  la  période  somnambulique  de  l'hypno- 
tisme ne  constitue  pas  la  condition  unique  où  par  suite 
de  Tobnubihition  de  la  conscience,  de  la  dissociation 
facile  du  moi,  il  soit  possible  d'éveiller  dans  les  organes 
psychiques  une  idée  ou  un  groupe  d'dées  associées  qui, 
en  l'absence  de  tout  contrôle,  de  toute  critique,  devront 
s'établir  à  l'état  autonome,  vivre  à  la  manière  d'un  pa- 
rasite en  (pieî(iuesoi-te,  acquérant  par  ce  fait  même  une 
force  énorme  et  une  puissance  de  réalisation  pour  ainsi 
dire  sans  limites. 

Parmi  les  états  mentaux  inconscients    ou  subc(^ns- 
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cientsdans  lesquels,  en  dehors  du  somnambulisme  hyp- 
notique, les  suggestions  peuvent  ainsi  facilement  se 
réaliser,  on  doit  signaler  certaines  intoxications,  celles 
du  haschich  par  exemple  (Ch.  Richet)  ou  de  l'alcool 
(Magnan);  on  peut  signaler  encore,  suivant  l'ingé- 
nieuse remarque  de  M.  Page,  les  émotions^  les  com- 
motions psychiques,  le  choc  traumatique  avec  ou 
sans  action  physique  directe  sur  la  boite  crânienne, 
c'est-à-dire  avec  ou  sans  commotion  cérébrale,  ce 
dernier  terme  étant  pris  dans  l'acception  chirurgi- 
cale. L'expérience  a  montré  en  effet,  depuis  longtemps, 
que  dans  ces  conditions-là  il  n'est  point  rare  de  voir 
survenir  des  paralysies  comparables  cliniquement  à 
celles  dont  il  est  question  en  ce  moment. 

Cela  étant,  il  sera  facile  de  reconnaître  que,  dans 
l'histoire  de  Lelog...  on  trouve  toutes  les  circonstances 
requises  pour  la  production  de  l'état  mental  particu- 
lièrement favorable  à  la  réalisation  objective  des  sugges- 
tions. On  sait  que,  projeté  violemment  contre  un  trot- 
toir, Lelog...  a  perdu  connaissance  immédiatement; 
puis  il  est  resté  comateux  pendant  plusieurs  heures, 
après  quoi,  il  a  été  plongé  enfin,  pendant  les  deux  ou 
trois  jours  qui  suivirent  l'accident,  dans  un  état  de  vé- 
ritable torpeur  intellectuelle  ;  c'CvSt  dire  qu'il  a  présenté 
alors  la  condition  d'obnubilation  psychique  propice  à 
TefFicacité  des  suggestions. 

Mais  l'on  doit  se  demander  actuellement  quel  a  été, 
chez  le  malade  ainsi  préparé,  le  point  de  départ  de  la 
suggestion,  si  suggestion  il  y  a  eu.  C'est  ici  le  lieu  de 
faire  remarquer  que  toutes  les  suggestions  ne  sont  point 
mises  en  jeu  par  la  parole;  il  en  est  qui  se  développent 
en  conséquence  de  la  perception  d'une  odeur,  d'une  sa- 
veur, à  la  vue  d'un  objet  particulier,  à  la  suite  d'une 
sensation  quelconque  en  un  mot  ;  et  si  le  plus  souvent 
elles  sont  provoquées  par  une  personne  étrangère,  par- 
fois aussi  elles  sont  la  conséquence  d'une  modification 
sensorielle  ou  sensitive,  développée  soit  spontanément, 
soit  accidentellement  chez  le  sujet  lui-même,  de  ma- 
nière à  constituer  ce  que  l'on  appelle  une  autosugges- 
tion. 

A  ce  propos,  M.  Charcot  a  fait  appel  aux  arguments 
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qu'il  a  présentés  dans  de  précédentes  leçons  (1)  relati- 
vement au  mécanisme  du  développement  des  paralysies 
hysiéro-traumatiques  ;  mécanisme  dans  lequel  ce  serait 
justement  l'auto-suggestion  qui   jouerait  le  rôle  capi- 
tal.  Il  convient  ici,  de  se  remettre  en  mémoire,  tout 
d'abord,   les  phénomènes  du  slcock  local  (*2)  décrit  par 
quelques  auteurs,  et  qui  consistent  surtout  en  ce  qu'une 
contusion  portant  par  exemple  sur  un  membre,  pour  peu 
qu'elle  soit  d'une  intensité  notable,   produira  nécessai- 
rement, soit  uniquement  sur  la  partie  du  membre  où  le 
coup  a  porté,    soit  sur   le   membre  tout  entier,  divers 
troubles  transitoires  de  la  sensibilité  et  du  mouvement, 
tels  que  sensation  de  lourdeur,  partois  anesthésie  réelle 
et  parésie  motrice  plus  ou  moins  accentuée.  Pour  un 
choc  d'une  intensité   donnée,   ces  résultats    varieront 
d'ailleurs  sinc^ulièrement  suivant  les  sujets.  C'est  ainsi 
que,  chez  un  homme  vigoureux,  bien  équilibré,  un  coup 
de  poing  d'une  intensité  modérée  asséné  sur  l'épaule  — 
et  ce  qui  est  dit  de  l'épaule  on  peut  le  répéter  à  propos 
de  la  fesse  ou  de  la  cuisse  —  produira  à  peine  un  léger 
sentiment  d'engourdissement  très  passager  et  limité  à  la 
région  contuse;  tandis  que,  suivant  toute  probabilité, 
chez   une  femme  hystérique   l'engourdissement  serait 
remplacé  par  des  troubles  beaucoup  plus  accentués, 
beaucoup  plus  étendus  et  plus  durables.   Ce  sera,  par 
exemple,  chez  cette  dernière,  simultanément   le  senti- 
ment crnbsence  du  membre  tout  enfler ^  une  anesthé- 
sie généralisée  de  cemcmbre_,  une  parésie  parfaitement 
appréciable  à  l'exploration  dynamométrique,  etc.  Ajou- 
tons que,  si  cette   même  hystérique  avait  été  plongée 
dans   l'état  somnambulique,  le   même  choc  eût  déter- 
miné, à  peu  près  à  coup  sûr,  une  monoplégie  complète, 
portant  sur  la  sensibilité  et  sur  le  mouvement,  présen- 
tant en  un  mot  tous  les  caractères  qui  distinguent  les 
l)aralysies  hystéro-traumatiques,  considérées  dans  leur 
tyi)e  de  développement  parfait. 

11  est  clair  que  les  divers  cas  qui  viennent  d'être  i)as- 
sés  en  revue  représentent  les  termes  d'une  même  série 

(1)  V.)ir  Leçons  XXI,  XXII.  XXIII. 

(2)  Grœniiit,'cn,  Fischer,  Billrolh.  etc.  Voir  la  Leçon  XX VL 
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et  que  l'explication  qui  conviendrait  à  Tun  d'entre  eux, 
s'appliquerait  également  à  tous  les  autres.  Il  suffira 
donc  de  considérer,  par  exemple,  le  cas  du  sujet  hyp- 
notisé où  les  accidents  sont  portés  au  plus  haut  degré 
et  se  présentent  d'ailleurs  dans  des  conditions  plus  ac- 
cessibles à  l'analyse.  Or,  pour  ce  cas-là,  M.  Charcot  pro- 
pose d'admettre  que  c'est  dans  le  fait  même  du  choc 
local,  et  en  particulier,  dans  les  phénomènes  sensitifs  et 
moteurs  qui  s'y  rattachent  qu'il  faut  chercher  le  point 
de  départ  de  la  suggestion.  D'un  côté,  la  sensation  de 
lourdeur,  de  pesanteur,  d'absence  du  membre  contu- 
sionné et,  de  l'autre  côté,  la  parésie  qui  ne  manque  pas 
d'exister  toujours  à  un  certain  degré,  feront  naitre,  en 
quelque  sorte  tout  naturellement,  l'idée  d'impuissance 
motrice  du  membre;  et  cette  idée,  en  raison  de  l'état 
mental  somnambulique  si  particulièrement  favorable  à 
l'efficacité  des  suggestions,  pourra  acquérir  à  la  suite 
d'une  sorte  d'incubation,  un  développement  considéra- 
ble et  se  réaliser  enfin  objectivement  sous  la  forme  d'une 
paralysie  complète,  absolue. 

Cette  théorie  peut,  on  le  conçoit,  s'appliquer  de  tous 
points  à  l'interprétation  du  mode  de  développement  des 
paralysies  hystéro-traumatiques  qui  se  produisent  à 
l'état  de  veille,  en  dehors  de  l'hypnotisme.  Ici,  la  modi- 
fication mentale  appropriée  est  déterminée  par  l'ébranle- 
ment nerveux  général  [nervous  shock)  qu'a  nécessaire- 
ment provoqué  l'accident  et,  pour  ce  qui  est  de  la  sug- 
gestion elle-même,  elle  est  la  conséquence  directe  et 
comme  un  prolongement  amplifié  des  phénomènes  du 
choc  local.  Cette  dernière  circonstance  est,  soit  dit  en 
passant,  bien  propre  à  montrer  pourquoi  les  paralysies 
phychiques  consécutives  à  une  contusion  occupent 
constamment  le  membre  sur  lequel  le  choc  a  porté. 

Un  bon  nombre  des  paraplégies  déterminées  par  une 
émotion,  la  peur  en  particulier  [Schreckleehmungen 
des  auteurs  allemands)  (1)  reconnaissent,  sans  aucun 

(1)  Sur  les  paralysies  émotives,  voir  surtout  :  R.  B.  Todd. 
Clin.  Lect,  Ed.  Ly  Beale.  London,  1861,  p.  779.  —  0.  Berger. 
Emotions  ncurose  Deutsch.  Zeit  f.  prakt.  Med.,  iSll,  n»  38,  39. 
Leyden.  Ruckenm.  Kr.  1.  Bd.  pages  172,  173,  174.  —  R.  Lippe. 
Zuv  Casuist.  der  Schrecklxhmung.  Inaug.  diss.   Brcslau,  1877. 
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doute,  rcxplication  qui  vient  d'être  proposée.  On  sait  que 
chez  riionune  une  éniotion  vive  et  soudaine,  la  frayeur 
par  exemple  et  a  fortiori  la  terreur,  entraînent  à  peu 
près  nécessairement  avec  elles  un  sentiment  d'impuis- 
sance motrice  des  membres  inférieurs,  et  au  plus  haut 
decrré,  sans  sortir  encore  pourtant  des  conditions  pour 
ainsi  dire  physiologiques,  une  véritable  parésie  para- 
plégique accompagnée  parfois  de  tremblement  (1\  Le 
choc  nerveux  cérébral  (nervous-shodi)  inséparable  de 
rémotion,  produira  en  pareil  cas,  chez  un  sujet  prédis- 
posé, la  modification  mentale  qui  rendra  possible  la 
transformation  de  la  parésie  émotive,  transitoire,  physio- 
logique, en  une  véritable  paraplégie  complète  et  dura- 
ble. C'est  de  la  même  façon,  probablement,  qu'il  con- 
viendra d'expliquer  bon  nombre  des  paraplégies  pro- 
duites par  la  foudre. 

Pour  en  revenir  maintenant  au  cas  de  Lelog...,  il 
ne  nous  reste  plus  qu'à  déterminer  pourquoi  c'est  dans 
les  membres  inférieurs  que  l;i  paralysie  hystéro-trauma- 
tique  s'est  développée  chez  lui.  On  n'aura  pas  oublié 
que  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'accident,  le 
malade  portait  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  droite 
et  sur  toute  la  partie  inférieure  de  l'aljdomen  de  larges 
ecchymoses;  on  a  pu  remarquer  de  plus,  qu'à  cette 
époque,  il  se  plaignait  de  ressentir  dans  les  membres 
inférieurs  qui,  d'ailleurs,  étaient  très  notablement  paré- 
siés,  un  sentiment  de  pesanteur,  de  lourdeur,  et  jusqu'à 
un  certain  point,  d'nbsence  de  ces  membres.  (Je  sont 
ces  phénomènes-là  très  vraisemblablement,  ainsi  que  la 
ju'ésence  des  ecchymoses  qui  ont  fait  naitre  dans  l'esprit 
de  Lelog...  la  conviction  que  les  roues  de  la  voiture  qui 
l'a  renversé  lui  ont,  comme  il  dit,  «  passé  sur  le  corps  ». 
Cette  conviction  qui  le  poursuit  jusque  dans  ses  rêves  (5], 
est  cependant  absolument  erronée.  Nous  ]c  savons  per- 

—  V.  K.  l'cl  zur  Casuislih  iler  iSciircchhi'hmuntj,  llcvl.  Klin, 
Woch.,  1S81,  no23). 

(1)  Cil.  Darwin. —  l^Express^ion  des  émotiouff,  p.  'M)  et  pass. 
Paris,  1S77. 

('2)  Voir  un  cas  de  i)arapk'^Me  survenue  à  la  suite  d'un  rêve. 
communi(|uo  à  la  Sociûté  de  liioloyic^  par  M.  Foré  (séance  du  '2(S 
novcnilire  l"^"^!'»». 
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tinemment  par  les  renseignements  que  nous  ont  fournis 
les  témoins  oculaires  du  drame.  Mais  si  les  cuisses  et 
le  bassin  n'ont  pas  été  écrasés  sous  le  poids  des  roues, 
il  n'est  guère  douteux,  par  contre,  que  ces  parties,  dans 
le  temps  ou  le  malheureux  a  été  projeté  sur  le  trottoir, 
ont  dû  être  fortement  ébranlées  par  le  choc  local  et  ce 
sont  justement  les  phénomènes  produitspar  ce  choc  qui, 
à  leur  tour,  ont  déterminé  l'auto-suggestiond'où  dérive 
la  paraplégie.  liy  a  lieu  de  remarquer  que  chez  Lelog..., 
comme  dans  la  plupart  des  cas  du  même  genre,  la  para- 
lysie ne  s'est  pas  produite  au  moment  même  de  l'accident, 
mais  seulement  quelques  jours  après,  à  la  suite  d'une 
sorte  d'incubation  d'élaboration  mentale  inconsciente  (1). 
En  outre  des  phénomènes  de  nature  hystérique  qui 
viennent  d'être  relevés  chez  Lelog...,  il  en  est  d'autres 
qui  n'appartiennent  p-iis  à  la  même  catégorie  :  on  a  vu 
que  le  malade  souffre  d'une  façon  permanente  d  une 
céphalée  constrictive  qui  lui  donne  la  sensation  d'un 
casque  lourd  enserrant  la  tête  de  toutes  parts.  Tous  les 
bruits  retentissent  péniblement  à  son  oreille  et  il  fait  tout 
pour  les  éviter.  Il  lui  est  impossible  de  fixer  son  attention 
sur  un  point^  de  causer  quelque  peu  sans  éprouver 
rapidement  une  énorme  fatigue.  Aussi,  est-il  silencieux 
et  ne  répond-il  qu'à  regret  et  comme  en  rechignant 
aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Le  plus  souvent  on  le 
trouve  morne,  mélancolique,  presque  stupide,  parfois 
anxieux.  11  est  irascible,  s'emporte  aux  moindres  obser- 
vations qu'on   lui  fait,   et    demande  incessamment  à 


(1)  Il  s'agit  là,  en  général,  d'un  phénomène  de  cérébration,  de 
mentation,  d'idéation  inconscientes  ou  subconscientes. Le  sujet  mis 
en  cause  constate  le  résultat,  mais  il  ne  conserve  aucun  souvenir 
ou  il  conserve  tout  au  plus  un  souvenir  vague  des  diverses  phases 
du  phénomène.  Là-dessus  on  ne  peut  que  rarement  le  consulter 
avec  fruit,  il  ne  sait  rien  ou  presque  rien.  En  somme,  on  peut 
comparer  le  processus  dont  il  s'agit,  à  une  sorte  d'action  réflexe, 
dans  laquelle  le  centre  de  Tare  diastaltique  est  représenté  par  les 
régions  de  l'écorce  grise  où  s'opèrent  physiologiquement  les  phé- 
nomènes psychiques  relatifs  aux  mouvements  volontaires  des  mem- 
bres. En  raison  de  la  dissociation  facile  de  l'unité  mentale,  du 
moi,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ces  centres  peuvent  être  mis  enjeu, 
sans  que  les  autres  régions  de  l'organe  psychique  en  soient  aver- 
ties et  appelées  à  prendre  part  au  processus. 
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cliancrer  de  place  dans  la  salle  ou  il  est  couché,  se  plai- 
gnant constamment  de  ses  voisins  qui  «  l'agacent.  »  Il  a 
de  l'insomnie  et  il  est  souvent  tourmenté  par  des  rêves 
pénibles  relatifs  aux  détails  de  son  accident  tels  qu'il 
les  a  imaginés.  Sa  mémoire  d'ailleurs  parait  considéra- 
blement affaiblie.  De  l'accident  lui-même  il  ne  se  rap- 
pelle rien,  quoi  qu'il  en  dise,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que 
tout  ce  qu'il  en  raconte  il  l'a  rêvé  et  inventé  incons- 
ciemment, amplifiant  tout  ce  qu'il  a  entendu  dire  à  ce 
sujet.  Même  pour  les  faits  antérieurs  à  l'accident,  il  y  a 
dans  son  esprit  des  lacunes  énormes.  Ainsi,  il  ne  peut 
dire  le  nom  d'aucun  des  patrons  chez  lesquels  il  a  tra- 
vaillé, ni  désigner  leurs  demeures,  etc. 

On  remarquera  que  ces  divers  phénomènes  rappellent 
de  tous  points  les  troubles  psychiques  qui,  avec  ou  sans 
l'accompagnement  de  manifestations  hystériques,  se 
montrent  fréquemment  en  conséquence  d'un  choc  ner- 
veux (Nervous  Shock),  plus  particulièrement  quand  le 
choc  a  été  précédé  ou  suivi  d'une  commotion  cérébrale 
physique.  Ces  accidents-là  ont  été  parfaitement  décrits 
par  MM.  Skae,  Page,  Westphal,  Moeli,  Krafft-Ebing, 
et  tout  récemment  parM.Guder  (T.  Il  est  clair  que  chez 
le  pauvre  Lelog...  ils  aggravent  la  situation  déjà  assez 
compli({uée  autrement.  Les  phénomènes  qui  relèvent 
de  l'hystérie  chez  l'homme  sont,  par  eux-mêmes, 
souvent  fort  sérieux,  surtout  ([uand  ils  sont  d'origine 
traumalique,  en  raison  de  leur  ténacité,  de  leur  durée, 
de  leur  résistance  aux  médications  les  plus  rationnelles. 
L'existence  de  la])s?/c/iose  traumatique  vient  ajouter 
encore  à  la  gravité  du  pronostic,  car  il  ne  serait  pas 
difficile  de  citer  des  exemples  où  cet  état  devenu  in- 
curable s'est  terminé  par  la  démence. 

Les  détails  qui  précèdent  relativement  au  cas  de  Le  Log... 
datent  du  11)  avril  188G.  ^'oici  en  résume  ce  (jui  s'est  passé 

(1)  Weslphal.  CharUc  Aunnlcn.  Jalir.,  1878.  S.  379.  —  Kie- 
p\ci\  Die  im  Eif<enbahndicntile  Vuth.  Berufshrnnhh.  Berlin, 
1888.  —  Mocli.  Vebov  phycliischc  SluTUinien  nacli  Ei'<cn- 
hnfuinmfnllcn.  Ucrl.  Klin]  Woch.,  1881.  n°  ().  —  Kralft  Elting. 
Lchrh.  (1er  P.<urliial,  188^.  p.  188.  P.  Giulcr.  Die  Gcislesstô' 
runfjcn  nack  Kopfi-erlet:u)i<j.  Icna,  188G. 
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chez  lui  depuis  cet^e  époque.  Pendant  toute  la  durée  des 
mois  de  mai  et  juin,  aucun  changement  appréciable.  Les 
attaques  avec  saignement  de  nez  ont  été  fréquentes  et 
intenses.  La  mauvaise  humeur  et  parfois  la  stupeur  per- 
sistent, de  temps  à  autre  un  peu  d'anurie.  Le  malade  se 
nourrit  mal  ;  il  vomit  souvent.  Sueurs  profuses.  Vers  le 
milieu  de  juillet,  les  attaques  prennent  un  caractère  spas- 
modique  plus  accentué.  Le  malade  se  débat  davantage,  il 
esquisse  l'arc  de  cercle,  déchire  ses  vêtements;  on  est 
obligé  de  l'attacher.  Cependant,  au  milieu  de  ces  désordres, 
les  membres  inférieurs  restent  immobiles.  Les  épistaxis 
sont  plus  rares  et  moins  abondantes  au  fur  et  à  mesure 
que  les  convulsions  tendent  à  prédominer.  Le  15  août  1886, 
le  malade  a  eu  le  matin  une  attaque  convulsive  très  bien 
dessinée;  il  n'y  a  pas  eu  d'épistaxis.  Pendant  l'attaque,  à 
un  moment  donné  on  a  vu  les  membres  inférieurs  s'agiter 
et  les  pieds  venir  frapper  avec  tant  de  force  contre  les 
barreaux  du  lit  que  celui-ci  en  a  été  déplacé.  L'attaque 
terminée,  le  malade  est  descendu  de  son  lit  et  s'est  mis  à 
inarcher,  d'abord  avec  une  certaine  hésitation,  longeant 
les  murs  et  s'appuyant  sur  les  objets  environnants  ;  mais 
au  bout  de  quelques  heures  la  marche  est  devenue  absolu- 
ment normale. 

Néanmoins,  l'anesthésie  cutanée  et  profonde  persiste, 
à  un  degré  très  prononcé  encore,  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Les  autres  stigmates,  à  savoir  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  l'anesthésie  pharyngée,  etc.,  n'ont  pas  subi 
de  modification  appréciable. 

Depuis  cette  époque,  les  attaques  sont  devenues  plus 
rares  et  moins  intenses.  L'amélioration,  en  ce  qui  concerne 
les  mouvements  des  membres  inférieurs,  ne  s'est  pas 
démentie  ;  le  malade  marche  de  mieux  en  mieux  ;  il  est 
sorti  plusieurs  fois  de  l'hospice  pour  aller  voir  ses  amis 
et  a  fait  d'assez  longues  courses  sans  trop  de  fatigue. 
Cependant  la  torpeur  cérébrale  subsiste  toujours  à  un  cer- 
tain degré,  et  les  stigmates  ainsi  que  l'anesthésie  des 
membres  inférieurs  ne  se  sont  en  rien  modifiés,  jl*""  no- 
vembre 1886). 

La  disparition  subite  de  la  jDaraplégie  motrice  à  la 
suite  d'une  attaque  qui  présente  tous  les  caractères  de 
Pattaque  hystérique,  vient  confirmer  d'une  manière  écla- 
tante l'opinion  formulée  concernant  la  nature  de  la 
maladie.  Le  malade  cependant,  plus  d'un  an  après  Pac- 
cident,  ne  peut  pas  être  considéré  comme  guéri.  En 
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effet,  les  sliirmates  hystériques  persistent  chez  lui  à 
])eu  près  comme  ci-devant. 

2"   Cas    de    monoplégie    brachiale    hystéro-traumatique 

SURVENUE     A    LA     SUITE    d'uX      «    TAMPONNEMENT    »      AYANT 
PORTÉ    SUR    l'ePAULE    (1). 

Le  nommé  Mouil...(2)est  un  homme  robuste,  vigoureux, 
bien  musclé.  Il  est  âgé  de  '23  ans,  c'est  un  campagnard.  Il 
est  né  dans  le  déparlement  du  Doubs;  non  loin  de  Hesan- 
ç:on.  Il  y  a  un  an,  à  peine,  il  faisait  le  métier  de  cultiver  la 
ierre,  depuis  le  mois  de  mai  1885  qu'il  est  arrivé  à  Parisil 
est  employé  à  la  gare  d'un  Chemin  de  fer  où  on  l'occupe  à 
faire  la  manœuvre.  Jamais  il  n'a  été  malade  jusqu'ici;  il 
ne  paraît  nullement  nerveux  et  ne  sait  pas  ce  que  c'est 
qu'une  attaque  de  nerfs.  Il  est  plutôt  lent,  apathique, 
mou,  torpide,  et  autant  qu'on  a  pu  en  juger  depuis  8  mois 
qu'il  est  dans  le  service,  l'imagination  ne  parait  pas  jouer 
chez  lui  un  grand  rôle.  Il  ne  paraît  pas  qu'aucune  maladie 
nerveuse  ait  existé  dans  la  famille. 

Mouil...  était  en  état  de  santé  parfaite  lorsque,  le  l*"""  dé- 
ceml)re  1885  à  G  heures  du  soir,  pendant  qu'il  travaillait  à 
la  manœuvre,  son  épaule  droite  fut  juise  entre  le  tampon 
d'un  wagon  et  celui  d'une  locomotive.  La  contusion  fut 
légère  très  ccrtairicment,  car  il  n'en  résulta  aucun  accident 
sérieux  d'orilre  chirurgical.  Mais  néanmoins,  sous  lin- 
fiuence  du  choc,  le  malade  perdit  connaissance  immédia- 
tement et  il  s'affaissa.  Transporté  dans  le  cabinet  du  chef 
de  gare,  il  ne  repiit  ses  sens  qu'au  bout  de  '?i)  minutes 
environ. 

Il  est  intéressant  do  relever  les  phénomènes  qui,  d'après 
lui,  auraient  existé  immédiatcmcnl  après  son  réveil  ;  1^  Sa 
res])iration  était  très  gênée;  il  lui  semblait  i{ue  son  mem- 
l)re  supérieur  droit,  le  membre  tamponné,  ctait  absent, 
remplacé  par  un  corps  très  lourd  (pion  aurait  penilu  à 
son  enté;  2°  Il  n'y  aurait  pas  eu  de  tuméfaction  immédiate 
des  ])arties;  3"  Les  mouvements  de  l'épaule  et  du  coude 
ét.iient  impossi])les,  mais  les  doigts  pouvaient  se  mouvoir 
alors  et  ils  ont  })u  se  mouvoir  encore  pendant  3  ou  i  jours  ; 
de  telle  sorte  ({u'on  j)cut  afiirmer  (|ue  la  paralysie  motrice 
n'a  pas  été  immédiatement  complète.  5"  Le  malade  res- 
sentait un   affaiblissement  général    tel  qu'il  lui  a  été  im- 

(1)  (  )l)N('rvati.)ii  recueillio  p;ir  M.  BaulxskI,  chef  de  cliniipic  de 
la  Facullo. 

(•?)  Voir  Li-roN  XXV,  p.  ili  et  fc^eq. 
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possible  de  se  tenir  debout,  de  se  lever  même.  Il  n'a  pu  se 
lever  et  sortir  du  lit  qu'au  bout  de  13  jours. 

Le  malade  fut  transporté  à  Lariboisière,  hôpital  voisin 
de  la  gare  du  Nord.  Il  y  arriva  le  jour  même  de  l'accident, 
vers  8  heures  du  soir  et  fut  placé  dans  le  service  de  M.  le 
D'"  Brun.  Le  lendemain  matin,  on  constate  un  peu  de  gon- 
flement de  répaule  et  une  vaste  ecchymose  qui  s'étend 
sur  répaule,  la  région  sous-claviculaire  et  une  partie  de  la 
face.  Le  membre  supérieur  droit  est  complètement  paralysé 
du  mouvement,  sauf  les  doigts  de  la  main.  Ce  membre  est 
en  outre  anesthésié  ;  l'insensibilité  à  la  piqûre  est  partout 
absolue.  Mais  à  cette  époque,  vraisemblablement,  la  sen- 
sibilité profonde  n'est  pas  encore  affectée,  car  les  mouve- 
ments qu'on  imprime  au  membre  pour  rechercher  si  il  y 
a  luxation  ou  fracture  sont  un  peu  douloureux. Le  résultat 
de  ces  explorations  est  d'ailleurs  complètement  négatif. 

Le  13°  jour  seulement  le  malade  put  sortir  du  lit.  Il  fut 
évacué  dans  un  service  de  médecine,  peu  après,  et  entra  à 
l'Hôtel-Dieu^  service  de  M.  Merklen,  le  13  janvier  1886, 
c'est-à-dire  six  semaines  après  l'accident.  Là  on  reconnut 
tous  lescaractères  de  l'affection  monoplégique  qui  vont  être 
décrits  dans  un  instant  et  le  diagnostic  de  M.  Merklen  fut 
comme  celui  de  M.  le  D"^  Brun,  qu'il  s'agissait  là  d'une 
monoplégie  hystéro-traumatique.  Un  fait  à  relever  c'est 
que,  dès  l'entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  c'est-à-dire  un  mois  et 
demi  après  l'accident,  il  existait  déjà  dans  le  membre 
paralysé,  au  bras  et  à  l'avant-bras,  une  diminution  de 
volume  très  notable,  et  il  est  à  remarquer  qu'il  s'agit  du 
bras  droit.  Pendant  le  séjour  à  PHôtei-Dieu,  c'est-à-dire 
pendant  plus  d'un  mois,  le  traitement  faradique  a  été  con- 
tinué sans  interruption  et  sans  aucun  résultat. 

L'examen  du  malade  fait  à  la  Salpêtrière,lors  de  l'entrée, 
le  2  mars  1886  , a  donné  les  résultats  suivants  :  Monoplégie 
du  membre  supérieur  droit,  sans  aucune  trace  de  parti- 
cipation de  la  face  ou  du  membre  inférieur  ;  il  paraît  certain 
que  la  face  n'a  jamais  été  intéressée,  La  7720^op^e(7ie  mo/rice 
est  complète  ;  seul  le  trapèze  peut  élever  l'épaule.  La  para- 
lysie est  du  genre  flasque,  les  réflexes  tendineux  ne  sont 
pas  exaltés  ;  ils  seraient  plutôt  un  peu  diminués. 

Troubles  de  la  sensibilité  remsirqucibles  :  1°  la  sensibi- 
lité cutanée  est  absolument  éteinte,  dans  tous  ses  modes, 
froid,  pincement,  etc.  L'anesthésie  cutanée  occupe  le  moi- 
gnon de  l'épaule  dans  toute  son  étendue  ;  elle  est  limitée 
du  côté  du  thorax  par  une  ligne  non  brisée,  déterminant 
un  plan  circulaire,  perpendiculaire  au  grand  axe  du  mem- 
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brc,  celui-ci  étant  suppose  étendu  (fig.  8G,  A  et  B)  ;  -2"  L'a- 
neslhcsie  s'étend  aux  parties  profondes.  Les  torsions,  les 
tiraillements  exercés  sur  les  divers  segments  du  membre 
ne  sont  ])as  môme  perçus;  3°  les  notions  du  sens  muscu- 
laire sont  complètement  abolies  ;  le  malade  ne  sait  pas  où 
est  son  membre,  il  ignore  si  l'on  meut  tel  ou  tel  doigt  in- 
dividuellement, etc. 


81.  —  .MoJo  de  distribution  de  l'aneslhésic  chez  le  nommr  Mouil 


TroiO)!cs  tropJiiques.  On  a  déjà  parlé  de  Tamalirrissoment 
du  membre  :  il  faut  ajouter  ([ue  les  doii2:ts  de  la  main  sont 
violacés,  froids,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  para- 
lysies organi(iues.  Cependant  les  muscles  présentent  des 
réactions  élcctriciues  a])solument  normales.  Il  en  est  de 
même  des  nerfs,  La  faradisation  qui  fait  énergiquement 
contracter  les  muscles  ne  détermine  absolument  aucune 
sensation. 
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Le  malade  n'a  pas  et  n'a  jamais  eu  rien  qui  ressemble 
à  des  attaques  hystériques,  mais  les  trou])les  sensitifs  et 
sensoreils,  permanents  [stigmates  hystériques)  sont  chez 
lui  très  prononcés.  11  existe  une  analgésie  à  la  figure  sur 
toute  l'étendue  du  côté  droit  du  corps;  partout  ailleurs  le 
malade  ne  sent  pas  le  froid  {fîg.  86  . 

Les  trouhies  sensoi^eils  sont  très  remarquables:  1° Rétré- 
cissement très  prononcé  du  champ  visuel  des  deux  côtés; 
2^Diplopieminoculaire;  3°  Affaiblissement  de l'ouïedesdeux 
côtés;  4°  Affaiblissement  de  l'odorat  également  des  deux 
côtés.  Le  goût  est  absolument  perdu,  et  l'on  peut  plonger 
un  doigt  dans  la  profondeur  du  pharynx  et  l'y  maintenir 
sans  déterminer  la  moindre  réaction.  Le  malade  n'est  pas 
hypnotisable. 

Le  l^""  novembre  1886,  11  mois  après  le  début,  malgré 
l'emploi  de  divers  traitements,  la  monoplegie  ne  s'est  en 
rien  modifiée  Les  stigmates  persistent  au  même  degré. 
L'état  général  est  excellent,  on  reconnaît  que  l'application 
d"un  lien  circulaire  produit  sur  les  membres  supérieurs 
ou  inférieurs  de  Mouill...,  des  contractures  très  prononcées 
et  durables  (diathôse  de  contracture). 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  s'étendre  longuement  sur 
ce  cas  de  monoplegie  hystéro-traumatique,  car  il  est  en 
quelque  sorte  calqué  jusques  dans  les  moindres  détails 
sur  les  types  désormais  classiques  que  M.  Charcot  a 
fait  connaître  (l).  On  se  bornera  donc  à  relever  ce 
qui  suit  :  Les  sensations  produites  par  le  choc  local 
ont  été  ici  le  point  de  départ  de  la  suggestion  qui  a 
abouti  à  la  production  d'une  monoplegie  complète  sen- 
sitive  et  motrice,  laquelle  persiste  telle  quelle  depuis  18 
mois;  quanta  l'état  de  suggestibiHté,  il  s'est  développé 
par  le  fait  de  l'ébranlement  cérébral  produit  par  le  choc 
nerveux.  On  remarquera  que,  la  paralysie  motrice  n'a 
pas  été  complète  du  premier  coup  et  que,  dans  ce  cas 
par  conséquent,  comme  dans  les  autres  du  même  genre, 
l'impuissance  motrice  ne  s'est  complétée  qu'à  la  suite 
d'une  sorte  d'élaboration  mentale  inconsciente. L'amyo- 
trophie  sans  modification  des  réactions  électriques  s'est 
produite  chez  ce  malade  assez  rapidement.  Cette  amyo- 


(1)  Voir  les  Leçons  XX,  XXI,  XXII, 
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trophie  hystérique  à  développement  rapide  a  été  récem- 
ment relevée  plusieurs  fois  par  M.  Charcot,  et  elle  a 
été  l'objet  d'un  travail  étendu,  pul)lié  par  M.  le  L)^  Ba- 
binski  dans  les  archives  de  Neurologie  (1).  Un  abrégé 
de  l'observation  de  Mouill...  figure  dans  ce  travail. 


(1)  Voir  J.  Babinski. —  De  Valrophic  musculaire  dans  les  pa- 
ralijsies  hystériques.  —  {Arch.  de  Neurologie,  n'>^  \i'i  et  35.  Voir 
aussi  :  Progrès  médical,  188G,  n"  G  cl  I'Appendice  IV,  p.  \'6.) 
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IL 


Les  notions  du  sens  musculaire  et  le   mouve- 
ment volontaire. 


(Voir  la  Leçon  XXII,  p.  3G1). 

J'ai  été  conduit  à  admettre,  avec  bon  nombre  d'auteurs, 
que  les  représentations  motrices  qui  précèdent  nécessai- 
rement Taccomplisscment  d'un  mouvement  volontaire, 
s'effectuent  dans  les  centres  moteurs  corticaux  où  elles 
trouvent  leur  substratum  organique,  et  plus  précisé- 
ment, dans  les  cellules  nerveuses  motrices  de  ces  centres. 
Elles  seraient  principalement  constituées  par  le  ce  senti- 
ment d'innervation  »,  de  «  décharge  nerveuse  »  comme 
on  l'appelle  encore  et  auraient,  je  le  répète,  une  origine 
centrale.  Les  notions  fournies  par  ce  qu'on  nomme  pro- 
prement le  sens  musculaire  »  (S.  Kinesthétique  deBas- 
tian),  consisteraient  au  contraire  en  des  impressions  ve- 
nant de  la  périphérie,  à  savoir,  de  la  peau,  des  muscles, 
des  aponévroses,  des  tendons,  des  capsules  articulaires 
enfin;  ces  impressions  s'emmagasineraient  dans  les 
centres  sensitifs  corticaux  où  pourrait  avoir  lieu  leur 
rappel  idéal.  Seules,  les  premières  de  ces  représenta- 
tions seraient  véritablement  indispensables  à  la  mise 
en  jeu  du  mouvement  voulu;  les  secondes  intervien- 
draient, en  général,  seulement  d'une  façon  consécutive, 
mais  très  efficacement  cependant,  en  complétant,  diri- 
geant, perfectionnant,  pour  ainsi  dire,  le  mouvement 
déjà  en  voie  d'exécution.  On  sait  d'ailleurs  par  de  nom- 
breux exemples  que  l'image  visuelle  d'un  mouvement 
volontaire  qui  s'exécute,  contribue  puissamment  à  ce 
dernier  résultat. 

D'après  cela,  si  les  représentations  soit  kinesthé- 
tiques,  soit  visuelles  persistant,  les  représentations 
motrices  proprement  dites  venaient  à  faire  défaut,  en 
conséquence    d'une   lésion  survenue  dans  les  cellules 
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nerveuses  du  centre  moteur  cortical  d'un  membre,  ou 
dans  les  prolongements  qui  les  mettent  en  rapport  avec 
les  centres  d'idéation,  il  s'ensuivrait  nécessairement 
une  paralysie  complète  des  mouvements  volontaires  de 
ce  membre.  Dans  un  livre  oublié  qui  m'a  été  obligeam- 
ment signalé  par  mon  éminent  confrère,  M.  le  profes- 
seur Janet,  Iley  llegis,  docteur  en  médecine  de  la  Fa- 
culté de  Montpellier,  avait  déjà,  en  1789,  reconnu  l'exis- 
tence de  paralysies  motrices  dépendant  de  la  perte  du 
souvenir  de  la  force  motrice^  causée  par  la  lésion  de 
certaines  parties  du  cerveau.  (Histoire  naturelle  de 
Vante,  Londres,  1789,  p.  26  à  28.; 

On  comprendrait  par  ce  qui  précède  que  la  sugges- 
tion d'impuissance  motrice  puisse,  ainsi  qu'on  l'a  dit 
(p.  249),  déterminer  chez  quelques  sujets  une  para- 
lysie motrice  complète  sans  accompagnement  d'un 
trouble  quelconque  de  la  sensibilité  cutanée  ou  pro- 
fonde, et  plus  particulièrement  sans  perte  aucune  des 
notions  fournies  par  le  sens  musculaire.  Mais  sou- 
vent, comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  la  sug- 
gestion de  ce  genre,  en  tant  du  moins  qu'elle  s'a- 
dresse à  des  hystériques  préalablement  hémianesthési- 
ques  et  qu'elle  ne  s'accompagne  d'aucune  injonction 
relative  à  la  sensibilité,  cette  suggestion,  dis  je,  est  sui- 
vie, d'après  nos  observations,  non  seulement  de  la  pa- 
ralysie du  mouvement,  mais  encore  de  la  perte  de  la 
sensibilité  dans  tous  ses  modes,  y  compris  les  notions 
du  sens  musculaire.  On  pourrait  dire  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  la  paralysie  de  l'appareil  fondamental  du  mou- 
vement volontaire,  entraine  avec  elle,  en  quelque  sorte, 
la  paralysie  de  l'appareil  de  perfectionnement.  Il  est 
vraisemblable,  de  plus,  que  dans  ces  faits  de  paralysie 
par  suggestion  hypnotique,  comme  dans  bon  nombre  de 
cas  de  paralysie  hystérique  avec  flaccidité,  reconnais- 
sant d'ailleurs  peut-être,  également,  un  point  de  départ 
psychique,  les  noyaux  gris  sous-corticaux  et  bulbaires, 
ainsi  (|ue  les  cellules  nerveuses  si)inales  qui,  dans  l'état 
normal,  sont  en  relation  directe  ou  indirecte  avec  les 
centres  corticaux  moteurs,  peuvent  être  affectés  i)lus 
ou  moins  profondément,  en  conséquence  d'une  diffu- 
sion de  la  lésion  de  ces  centres.  C'est  ce  dont  paraissent 
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témoigner  et  la  perte  des  mouvements  automatiques, 
quelle  que  soit  leur  origine,  et  aussi  l'abolition  ou  la 
diminution  des  actes  d'ordre  purement  réflexe,  qui,  en 
pareille  occurrence,  s'ajoutent  à  la  paralysie  des  mou- 
vements volontaires. 

Les  quelques  passages  qui  vont  suivre  m'ont  paru  sufli- 
samment  caractéristiques  pour  montrer  l'idée  que  se  font 
les  auteurs  auxquels  ils  sont  empruntés,  concernant  la 
nature  et  le  siège  du  processus  psycho-physiologique  placé 
à  l'origine  des  mouvements  délibérés.  «  Si  l'idée  tend  à 
produire  le  fait,  dit  M.  Bain  [les  Sens  et  l'Intelligence, 
trad.  Gazelles,  1874,  p.  298),  c'est  que  l'idée  est  déjà  le  fait 
sous  une  forme  plus  faible.  Penser  c'est  se  retenir  de  par- 
ler ou  d'agir.  »  a  Les  actions  mentales  s'accomplissent 
dans  les  mêmes  cercles  (centres?)  que  les  actions  physi- 
ques... Il  suffit  d'ordinaire  d'une  volition  pour  les  porter 
au  pointoù  elles mettentenjeules  muscles  »  {loc.  cit.  p.  305). 
«  Comme  les  nerfs  reçus  par  les  muscles  sont  principale- 
ment des  nerfs  moteurs  qui  y  conduisent  le  stimulus  émané 
du  cerveau...  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  supposer 
que  la  sensibilité  concomitante  du  mouvement  musculaire 
coïncide  avec  le  courant  centrifuge  de  la  force  nerveuse  et 
ne  résulte  pas,  comme  dans  la  sensation  proprement  dite, 
d'une  influence  transmise  par  les  nerfs  centripètes  «  i7oc. 
cit.,  p.  59).  ((  Dans  l'acte  volontaire,  considéré  sous  sa  forme 
la  plus  simple,  dit  M.  H.  Spencer  (Principes  de  psycholo- 
gie, t.  L  trad,  Ril^ot  et  Espinas,  p.  539),  nous  ne  pouvons 
rien  trouver  de  plus  qu'une  représentation  mentale  de 
l'acte  suivie  de  son  accomplissement  —  une  transformation 
de  ce  changement  psychique  naissant,  qui  constitue  à  la 
fois  la  tendance  à  l'acte  et  l'idée  de  l'acte,  en  un  changement 
psychique  positif  qui  constitue  l'accomplissement  de  l'acte 
en  tant  qu'il  est  mental.  La  différence  entre  un  mouvement 
volontaire  et  un  mouvement  involontaire  de  la  jambe,  c'est 
que,  tandis  que  le  mouvement  involontaire  se  produit  sans 
aucune  conscience  antécédente  du  mouvement  à  faire,  le 
mouvement  volontaire  ne  se  produit  qu'après  qu'il  a  été 
représenté  dans  la  conscience.  Et  comme  cette  représenta- 
tion n'est  rien  autre  chose  qu'une  forme  faible  de  l'état  psy- 
chique qui  accompagne  le  mouvement  réel,  elle  n'est  rien 
autre  chose  qu'une  excitation  naissante  de  tous  les  nerfs 
affectés  à  cette  fonction,  qui  précède  leur  excitation  ac- 
tuelle. »  Et  ailleurs  [Premiers  principes,  p.  216)  :  «  La 
volition  est  une  décharge  initiale  le  long  d'une  ligne  qui, 
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par  l'effet  des  expériences  antérieures  est  devenue  la  ligne 
de  plus  faible  résistance.  Le  passage  de  la  volition  à  l'action 
n'est  cjuc  le  complément  de  la  décharge.  »  D'après  Wundt 
[Physiolofjie,  trad.  friinç.,ix  447),  >>  le  siège  des  sensa- 
tions de  mouvement  ne  paraît  pas  être  dans  les  muscles, 
mais  bien  dans  les  cellules  nerveuses  motrices...  Nous 
n'avons  pas  seulement  la  sensation  d'un  mouvement  exé- 
cuté, mais  celle  d'un  mouvement  à  exécuter.  La  sensation 
de  mouvement  est  donc  liée  à  Tinnervation  motrice,  c'est 
pourquoi  nous  l'appelons  sentiment  d'innervation.  (Inner- 
vationsgefiihl).  »  —  M.  ]\Ieynert.  de  son  côté,  s'exprime  ainsi 
qu'il  suit  :  {Psychiatrie,  p.  312)  ^>  Ich  glaube  der  ersto 
gewesen  zu  sein  welcher  sich  dahin  aiisserte,  dass  die  In- 
nervationsvorgange  von  den  Ilemisphaeren  aus,  welche 
man  Willensactc  nennt,  nichts  weitcr  seien  als  die  ^^'ahr- 
nehmungs  und  Erinnerungsbilder  der  InncrvationsQe- 
fûlile,  indem  solche,  jede  Form  der  KenexlDcwegumren 
l3egleitend,  in  die  llirnrindc  û])ertragen  werden,  als  die 
primare  Grundla<2:e  secundar  von  dem  von  deniA^orderhirn 
ausgeloster  iehnlichen  liewegungen.  Dièse  Erinnerungs- 
bilder bekommen  dann  durch  associations  A'orLian'jre  die 
intensiliit  der  Kraft  zugeiïihrt,  durch  welche  sic  fur  die 
vom  \'orderhirn  ausgehenden  secundiiren  BcAvegungen. 
als  Arbeitsanstoss  langs  centrifugalen  ]]ahnen  wirken,  » 
—  Dans  ses  Clinicsil  and  pJiysiol.  Researchcs  on  iJie  ncr- 
vous  System.  187G,  pages  XX-XXXVII,  M.  IL  Jackson 
adhère  à  l'idée  de  Bain,  \Vundt  et  autres,  (|ue  notre  «  cons- 
cience de  l'activité  musculaire  »  est  en  grande  partie  ini- 
tiale, centrale  et  réalisable  dans  les  centres  moteurs.  — 
Suivant  ^L  Mi\udii\cy{Physiolor).  de  V Esprit,  trad.  A.  Iler- 
zen,  p.  ;M9-'25()),  «  il  paraît  ({ue  c'est  dans  la  partie  frontale 
des  circonvolutions  (centres  moteurs  corticau.x)  ([uc  sont 
emmagasinés  les  résidus  des  sensations  musculaires  dont 
nous  tirons  nos  intuitions  motrices...  »  «  Les  parties  de  la 
surface  du  cerveau  qui  agissent  comme  centres  moteurs, 
sont  le  siège...  de  la  conception  du  degré  et  de  la  (jualité 
de  l'innervation  musculaire,  c'est-à-dire  de  ce  qu'on  a  ap- 
pelé Inductions  musculaires.  —  Voici  enfin  comment, 
sur  ce  même  sujet,  s'exprime  "NL  Ferrier  [Functions  of 
tJie  Brain,  cap.  XI).  »  »  De  la  même  manière  (juc  les  cen- 
tres sensitifs  forment  la  base  organique  de  la  mémoire  des 
impressions  sensitives,  et  le  siège  de  leur  résurrection 
idéale,  de  même  les  contres  moteurs  des  hémi>})hères, 
outre  cju'ils  sont  le  siège  de  mouvements  différenciés, 
sont  aussi  la  base  organic^ue  do  la  mémoire  des   mouve- 
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ments  correspondants,  et  le  siège  de  leur  réexécution  ou 
reproduction  idéale.  Nous  avons  ainsi  une  mémoire  sensi- 
tive  et  une  mémoire  motrice,  des  idées  sensitives  et  des 
idées  motrices  ;  les  idées  sensitives  étant  des  sensations 
ravivées,  et  les  idées  motrices  étant  des  mouvements  ravi- 
vés ou  idéaux.  Les  mouvements  idéaux  ne  forment  pas  un 
élément  moins  important  de  nos  processus  mentaux,  que 
les  sensations  ravivées  d'une  façon  idéale.  —  Contraire- 
ment aux  vues  qui  viennent  d'être  exprimées,  M.  Bastian 
(Le  Cerveau  organe  de  la  pensée,  t.  Il,  1882,  pages  209, 
1G5  et  appendice) ,  émet  l'opinion  que  «  les  centres  moteurs 
où  qulls  soient  situés,  sont  des  parties  dont  l'activité  paraît 
absolument  libre  de  phases  subjectives  concomitantes  :  il 
ne  semble  pas  que  des  reproductions  idéales  aient  jamais 
lieu  dans  ces  centres...  »  «  C'est  le  changement  de  conditions 
du  muscle  excité  et  des  parties  contigues,  changement  oc- 
casionné par  le  mouvement,  qui  engendre  un  groupe 
d'impressions  centripètes  dont  le  terminus  est  le  centre 
kinesthétique  (centre  du  sens  du  mouvement  ...  Celui-ci  est 
donc  un  véritable  centre  sensitif  et  des  mouvements  idéaux 
peuvent  être  ravivés  en  lui,  soit  isolément,  soit  associés  à 
des  impressions  visuelles  qui  s'y  rapportent...  Cela  ne  sau- 
rait produire  que  la  plus  grande  confusion,  si  Ion  attribue 
l'activité  de  ce  centre  sensitif  à  celle  des  centres  moteurs... 
Le  substratum  cérébral  de  l'esprit  ne  comprend  donc,  en 
aucune  manière,  les  processus  qui  ont  lieu  dans  les  centres 
moteurs  du  cerveau,  où  qu'ils  puissent  être  situés.  En 
d'autres  termes,  on  ne  peut  regarder  légitimement  les 
opérations  mentales  comme  étant  en  partie  immédiatement 
dues  àractivité  des  centres  moteurs.  » 

A  l'appui  de  la  théorie  proposée  plus  haut,  on  peut 
rappeler  ce  qui  s'observe  chez  certains  sujets,  hystéri- 
ques pour  la  plupart,  qui,  privés  de  tous  les  modes  de 
la  sensibilité  dans  un  membre,  ont  conservé  cependant 
en  grande  partie  la  faculté  de  mouvoir  ce  membre  libre- 
ment, alors  môme  qu'ils  ne  peuvent  avoir  recours,  les 
yeux  étant  fermés,  à  l'influence  à  la  fois  directrice  et 
dynamogène  de  l'image  visuelle  du  mouvement.  Notre 
malade  Pin...  (1)  offre  aujourd'hui  un  bel  exemple  du 
genre.  Chez  lui,  comme  on  Fa  vu,  la  sensibilité  cutanée 


.(l)  Voir  Leçon  XIX,  p.  280,  296,  et  Leçon  XX,  p.  328,  331,  etc. 
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et  la  sensibilité  profonde  sonteomplètement  éteintes  dons 
toute  rétendue  du  membre  supérieur  gauche  et  lorsque 
ses  yeux  sont  fermés  il  ne  possède  aucune  notion  des 
mouvements  passifs  imprimés  aux  divers  segments  de 
ce  membre,  non  plus  que  de  la  position  que  ceux-ci 
affectent.  Les  yeux  étant  ouverts,  les  mouvements  vo- 
lontaires généraux  et  partiels  du  membre,  tant  pour  la 
variété  que  pour  la  précision,  présentent  tous  les  carac- 
tères de  rétat  normal.  Ces  mouvements  persistent,  en 
grande  partie,  lorsque  les  yeux  sont  fermés,  seulement 
ils  sont  plus  incertains,  comme  hésitants,  nullement 
incoordonnés  toutefois  :  ils  s'opèrent,  en  un  mot, comme 
à  tâtons.  Pin...  peut  encore,  les  yeux  clos,  diriger  ses 
doigts  avec  une  certaine  précision  vers  son  nez,  sa  bou- 
che, son  oreille,  ou  encore  vers  un  objet  placé  à  dis- 
tance et  réussir  à  atteindre  le  but.  Il  le  manque  cepen- 
dant le  plus  souvent;  il  ne  peut  en  général,  lorsqu'on 
l'y  invite,  fléchir  un  de  ses  doigts  isolément  ;  habituelle- 
ment tous  les  doigts  se  fléchissent  alors  simultanément. 
Parfois  il  ne  sait  dire  si  il  a,  oui  ou  non,  fléchi  son  poi- 
gnet, etc.,  etc.  Je  ne  parle  pas  de  la  pression  dynamo- 
métrique qui,  pour  la  main,  accuse  par  exemple  30  k., 
lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  tandis  qu'elle  donne 
seulement  15  k.  lorsqu'ils  sont  clos.  Ces  modifications 
qui  se  produisent  dans  l'exercice  des  mouvements,  chez 
les  malades  de  ce  genre,  lorsque  le  concours  des  repré- 
sentations kinesthétiques  et  visuelles  est  supprimé, 
nous  permettent  de  discerner  jusqu'à  un  certain  point 
en  quoi  consiste  normalement  le  jeu  de  Tappareil  fon- 
damental des  mouvements  volontaires.  Par  contre,  l'é- 
tude des  cas  de  paralysie  psychique  portant  unique- 
ment sur  le  mouvement,  fera  reconnaitre  le  rôle  vrai- 
ment secondaire,  tout  important  qu'il  soit,  des  repré- 
sentations visuelles  et  kinesthéticjues,  dans  Taccomplis- 
sement  normal  des  mouvements  volontaires.  Peut-être, 
d'ailleurs,  cxiste-t-il  à  l'état  normal,  des  variétés  à  cet 
égard.  Il  est  possible,  en  effet,  qu'au  moment  où  il 
s'agit  d'exécuter  un  mouvement  prémédité,  les  uns 
éveillent  exclusivement  les  représentations  motrices 
proprement  dites,  d'autres  les  représentations  kinesthé- 
tiques ou  visuelles;  d'autres  enfin,  mieux  doués  sous  ce 
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rapport  que  les  précédents,  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre  de 
ces  représentations  ou  encore  les  deux  à  la  fois.  Des 
différences  dans  l'éducation,  l'habitude  ou  la  prédispo- 
sition héréditaire  peuvent  rendre  compte  de  ces  variétés. 
On  comprendait  par  là  qu'une  lésion  de  même  nature, 
de  même  étendue  et  de  même  localisation  puisse,  chez 
divers  sujets,  se  traduire  par  des  phénomènes  cliniques 
différents,  suivant  qu'il  s'agira  d'individus  appartenant 
à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  catégories.  J.  M.  G. 


•Î70  APPENDICC. 


111. 


Guérison  soudaine  d'une  hémiplégie  hysté- 
rique. (Extrait  d'une  leçon  de  M.  Gharcot  par  .M.  le 
D'  Marie.) 

(Voir  la  Leçon  XXII,  p.  3G'J). 

Messieurs, 

11  y  a  quatre  jours,  à  notre  consultation  du  mardi ^ 
s'est  présenté  un  cas  de  paralysie  motrice,  à  début 
brusque,  diune  de  fixer  votre  attention  ;  comme  il  serait 
possible  que  les  accidents  présentés  par  la  malade  dis- 
parussent d'un  moment  à  l'autre,  j'ai  cru  opportun  de 
vous  présenter  aujourd'hui  môme  cette  malade. 

Henriette  A...,  âgée  de  19  ans,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  est  blanchisseuse  et  va  laver  sur  la  Seine  au 
bateau.  Son  père,  fabricant  de  verres  de  lunettes, 
actuellement  âgé  de  50  ans,  a  été  frappé,  il  y  a  quelque 
temps,  d'une  hémiplégie  gauche  à  la  suite  d'une  attaque 
d'apoplexie,  et  est  sujet  à  de  fréquents  étourJissements. 
Sa  mère  et  sa  sœur  ne  présentent  pas  de  phénomènes 
nerveux  anormaux. 

Quant  à  notre  malade  elle-même,  elle  a  eu  à  l'âge  de 
IG  ans  une  scarlatine,  et,  dans  la  convalescence,  elle  a  été 
prise  d'attacjues  de  nerfs  ayant,  d'après  ce  cfu'elle  nous 
dit,  présenté  les  caractères  suivants  :  pas  d'aura,  perte 
de  connaissance,  pas  de  mouvements  des  membres  ;  au 
réveil,  sensation  de  boule  cpigastrique  et  besoin  de 
pleurer  ;  jamais  il  n'y  a  eu  de  morsure  de  la  langue  ni 
d'évacuations  involontaires  pendant  les  attaques.  Ces 
accidents  nerveux  n'ont  duré  qu'une  année,  de  10  ans  à 
17  ans  ;  ajoutons  qu'à  cette  époque  la  menstruation  était 
fort  irrégulière;  mais,  depuis  Tâge  de  17  ans,  les  règles 
sont  devenues  tout  à  fai-t  normales.  Jamais  la  malade 
n'a  eu  derhinnatisme,  il  n'y  a  aucun  signe  de  lésion  car- 
dia([ue. 

Maintenant  que  vous  connaissez,  Messieurs,  les  anté- 
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cédents  de  cette  jeune  fille,  je  vais  vous  raconter  dans 
quelles  circonstances  a  débuté  l'affection  dont  elle  est 
atteinte.  Le  29  novembre,  dans  la  nuit,  pendant  qu'elle 
dormait,  une  planche  placée  au-dessus  de  son  lit  se 
descelle  et  tombe  avec  les  objets  qu'elle  supportait  sur  la 
tête  de  Henriette  A...  Elle  se  réveille  en  sursaut,  très 
effrayée  par  le  bruit,  par  ce  choc  imprévu,  et,  pendant 
tout  le  reste  de  la  nuit, elle  est  agitée  et  ne  peut  retrouver 
le  sommeil  ;  ajoutons  que  la  chute  de  cette  planche  n'avait 
produit  aucun  traumatisme  :  Henriette  A...  ne  pré- 
sentait pas,  affirme-t-elle,  la  plus  légère  trace  de  con- 
tusion. Toutefois  ses  règles, qu'elle  ne  s'attendait  à  voir 
paraître  que  quelques  jours  plus  tard,  survinrent  dans 
le  courant  de  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  30  novembre, elle  se  lève  comme 
d'habitude,  va  au  bateau  et  travaille  comme  elle  le  faisait 
chaque  jour  sans  éprouver  rien  de  spécial  ;  mais,  vers 
7  heures  1/2  du  soir,  au  moment  où  son  seau  à  la  main 
elle  allait  chercher  de  l'eau,  elle  s'affaisse  tout  d'un  coup 
sur  le  côté  droit  ;  elle  ne  peut  se  relever,  sa  jambe  droite 
ne  peut  la  supporter,  son  seau  a  roulé  loin  de  sa  main 
droite  qui  ne  peut  plus  le  retenir.  D'ailleurs,  aucune 
perte  de  connaissance;  dès  qu'elle  se  sent  tomber,  elle 
appelle  pour  qu'on  vienne  la  relever  ;  aucune  sensation 
de  vertige  ni  d'étourdissement,  aucun  vestige  de  con- 
vulsion, en  un  mot  aucun  phénomène  cérébral;  la  para- 
lysie occupe  le  membre  inférieur  et  le  membre  supérieur 
du  côté  droit,  mais  elle  ne  s'étend  pas  aux  muscles  de 
la  face,  c'est  là  un  fait  sur  lequel  j'appelle  toute  votre 
attention.  L'impotence  était  telle  à  ce  moment  qu'il 
fallut  reconduire  en  voiture  la  malade  chez  ses  parents. 

Les  jours  suivants,  'L^"",  2,  8  décembre,  la  paralysie  de 
la  jambe  droite  s'amenda  légèrement  et  progressive- 
ment ;  cependant,  lorsque  Henriette  A..,  se  présenta 
mardi  dernier  à  notre  consultation,  elle  dut  y  être  con- 
duite en  voiture  et  eut  besoin  d'être  vigoureusement 
soutenue  pour  parvenir  jusque  dans  la  salle. 

Pendant  les  quatre  jours  qui  viennent  de  s'écouler 
depuis  ce  moment, l'amélioration  s'est  encore  accentuée, 
et,  comme  vous  allez  le  voir,  la  motilité  est  revenue 
dans  une  proportion  notable  au  membre  inférieur. 
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A  présent,  Messieurs,  que  vous  savez  les  circonstances 
dans  lesquelles  s'est  produite  riiémipléi^ie  dont  a  été 
frappée  notre  malade,  il  est  temps  d'aborder  Tétude  des 
caractères  qui  lui  sont  propres. 

Examinons  d'abord  l'état  actuel  de  la  motilité.  Le 
membre  supérieur  droit  est  absolument  inerte,  flasque, 
et  retoml)e  en  masse  quand  on  le  soulève  ;  tel  est,  du 
moins,  Taspect  général  du  membre,  mais  une  étude 
plus  minutieuse  permet  de  constater  que,  si  la  plupart 
des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  ont  perdu  la 
motilité,  il  en  est  quelques-uns  qui  l'ont  conservée  ;  cest 
ainsi  que  l'avant-bras  peut  être  étendu  (action  du  triceps), 
mais  ne  peut  être  flécbi  (biceps  bracliial  antérieur),  et 
que  les  mouvements  de  ilexion  des  doigts  peuvent  être 
exécutés  quoique  très  faiblement  ;  quant  à  la  pronation, 
à  la  supination,  à  la  flexion  de  l'avant-bras,  elles  sont 
devenues  impossibles  de  même  que  l'adduction  ou  l'ab- 
duction du  poignet,  mais  il  y  a  encore  de  légers  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  poignet,  les  doigts 
peuvent  être  légèrement  rapprochés  les  uns  des  autres 
et  mis  dans  la  position  spéciale  due  à  l'action  des  inter- 
osseux. 

Examinons  la  moitié  des  muscles  de  l'épaule  :  nous 
voyons  que  le  deltoïde  ne  fonctionne  plus  du  tout,  que 
le  grand  pectoral  a  conservé  à  peu  |;rès  sa  force,  que  le 
trapèze  et  les  autres  muscles  de  l'épaule  et  du  tronc  se 
contractent  d'une  façon  tout  à  fait  normale. 

Quant  au  membre  inférieur,  il  a,  nous  vous  l'avons  dit 
tout  à  riieure,  repris  en  partie  ses  forces  et  ne  présente 
plus  les  signes  d'une  paralysie  véritable  et  totale,  mais 
plutôt  ceux  d'une  parésie  plus  accentuée  sur  certains 
muscles  ([ue  sur  d'autres;  aussi,  la  malade  peut-elle 
marcher  quoiqu'on  boitant  légèrement.  11  faut  bien  re- 
mar([uer  aussi  ce  fait  que  la  face  ne  pré  ente  aucune 
déviation,  qu'il  n'y  a  aucune  paralysie  de  Torbiculaire 
des  lèvres  ;  on  ne  constate  non  plus  aucune  paralysie 
des  muscles  du  tronc.  En  sonune,  la  paralysie  })résentée 
par  cette  malade  est  non  pas,  à  proprenKMit  parler, 
une  hémiplégie,  mais  plutôt  une  monoj)légic  brachio- 
crurale. 

Quant  aux  réflexes  tendineux,  ils  ne  sont  pas,  vous 
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le  voyez,  exagérés  ;  tout  au  contraire,  ils  sont  moins 
accentués  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain;  nous  avons 
donc  affaire,  non  pas  à  une  paralysie  spasmodique,  mais 
à  une  paralysie  flasque 

Nous  allons  passer  maintenant  à  l'examen  delà  sensi- 
bilité; nous  constatons  qu'à  la  piqûre  et  à  la  température 
il  y  a  au  membre  inférieur  droit  une  obnubilation  assez 
marquée  ;  au  membre  supérieur  droit,  il  y  a  une  abolition 
totale  de  la  sensibilité,  cette  abolition  comprend  :  la 
main ,ravant-bras, le  bras  j usqu'au  niveau  de  l'acr omion  ; 
la  peau  de  la  poitrine  est  restée  sensible,  la  limite  de  la 
séparation  entre  la  zone  sensible  et  la  zone  insensible 
siège  vers  le  milieu  de  la  paroi  axillaire.  Quant  aux  sens 
spéciaux,  vue,  odorat,  goût,  ouïe,  on  n'y  remarque 
aucune  modification.  Dans  aucun  point  du  corps,  nous 
n'avons  trouvé  d'hyperesthésie  ;  il  n'existe  pas,  non 
plus,  de  point  ovarien  bien  caractérisé. 

Reste  l'examen  du  sens  musculaire:  nous  allons  dire 
à  la  malade  de  saisir  de  sa  main  gauche  saine  la  main 
droite  paralysée,  après  avoir  pris  soin  de  lui  boucher  les 
yeux,  et  vous  voyez.  Messieurs,  qu'elle  est  tout  à  fait 
incapable  d'y  arriver  ;  elle  cherche  sa  main  droite,  en 
haut,  en  bas,  de  tous  côtés  et  ne  peut  la  trouver; 
du  côté  du  membre  inférieur  droit,  nous  ne  constatons 
rien  d'analogue  et  elle  n'éprouve  aucune  difficulté  à 
saisir  son  pied  droit  avec  la  main  gauche,  après  l'occlu- 
sion des  yeux. 

Un  phénomène  qui  présente  aussi  quelque  intérêt, 
c'est  l'état  de  la  température  locale,  celle-ci  est  abaissée 
de  plusieurs  dixièmes  de  degré  du  côté  paralysé,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  par  des  applications  répétées  et 
comparatives  du  thermomètre  do  surface  sur  l'un  et 
l'autre  côté  du  corps.  Il  n'y  a  d'ailleurs  rien  à  signaler 
au  point  de  vue  de  la  température  centrale,  pas  de  fièvre  ; 
état  général  excellent. 

Si  maintenant.  Messieurs,  nous  cherchons  à  résumer 
les  différents  phénomènes  présentés  par  cette  malade 
et  à  les  grouper  ensemble  de  façon  à  arriver  à  un  dia- 
gnostic rationnel,  que  trouvons-nous? 

Une  monoplégie  associée  avec  diminution  des  réflexes 
tendineux,  à  début  brusque,  sans  phénomènes  cérébraux 
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épileptiformcs  ou  apoplcctiformos;  cette  monopléii'ie 
s'accompairne  d'une  anesthésie  absolue  limitée  au  bras 
du  même  côté  que  la  paralysie,  et  avec  abolition  du  sens 
musculaire  ;  enfin,  tous  ces  accidents  sont  survenus 
chez  une  jeune  lille  de  19  ans  ayant  présenté  auparavant 
des  accidents  hystériques. 

Ce  sont  là  les  éléments  qui  nous  permettent,  ^lessieurs, 
d'établir  la  nature  de  cette  hémiplégie.  Et  d'abord,  est- 
ellc  due  à  une  lésion  cérébrale  en  foyer,  hémorrhagie 
ou  ramollissement  ?  On  peut  hardiment  répondre  par  la 
négative  ;  ce  ne  sont  pas  là  les  allures  ordinaires  de  Thé- 
morrhagie  ou  du  ramollissement  cérébral  ;  car,  nous  l'a- 
vons vu,  il  n'existe  pas  dans  notre  cas  d'hémiplégie  véri- 
table mais  une  monoplégie  associée, sans  participationau- 
cune  de  la  face  ;  de  plus,  il  y  a  une  anesthésie  concor- 
dant absolument  comme  siège  et  comme  degré  avec  la 
paralysie  des  membres.  Ce  n'est  pas  davantage  une  hé- 
miplégie de  nature  spinale,  car,  dans  ce  cas,  vous  le  sa- 
vez, la  paralysie  et  l'anesthésic  devraient  être  croisées, 
tandis  qu'elles  sont  non  seulement  homologues,  mais 
pour  ainsi  dire,  absolument  superposées  Tune  à  l'autre. 

En  somme.  Messieurs,  il  n'est  pas  besoin  de  nous 
attarder  davantage,  de  nous  créer  des  cliflicultés  ima- 
ginaires de  diagnostic,  la  nature  purement  hystérique 
de  cette  paralysie  s'impose  avec  la  plus  grande  évidence 
après  Texamen  détaillé  que  nous  avons  fait  de  cette 
malade,  et  nous  n'avons  qu'à  l'accepter  en  ayant  soin 
d'en  tirer, au  i)oint  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
les  conséquences  qui  en  découlent  tout  naturellement. 

(Après  avoir  fait  remarquerque,si  l'on  avait  différé  jus- 
que-là Texamen  électrique  des  muscles,  c'était  parce 
que,  peut-être,  toute  tentative  de  ce 'genre  amènerait 
le  retour  de  la  motilité  et  la  guérison,  et  qu'il  tenait  à 
ce  que  ses  au'liteurs  fussent  témoins  de  ce  qui  en  pourrait 
advenir,  M.  le  professeur  Charcot  fait  alors,  séance  te- 
nante, laradiser  les  muscles  de  l'épaule  et  du  bras  du 
côté  droit;  au  bout  d'une  minute  la  sensil)ilité  était  reve- 
nue dans  celte  région  (sans  transfert),  une  minute  plus 
tard  la  sensibilité  existait  dans  tout  le  membre  supé- 
rieur et  la  paralysie  avait  disparu;  la  malade  se  scrv^ait 
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de  son  bras  aussi  bien  qu'avant  Taccident  et  serrait 
vigoureusement  la  main  des  auditeurs  désireux  de  se 
rendre  compte  de  la  réalité  des  phénomènes  qui  ve- 
naient de  se  produire  devQ.nt  eux)  (1). 


(1)  A  ce  moment,  la  faiblesse  du  membre  infc;ieur,  sur  lequel  au- 
cune application  électrique  n'avait  été  faite,  existait  encore,  elle 
persista  pendant  2  jours,  puis  disparut  spontanément  et  dès  lors  la 
sensibiliîé  et  la  motilité  furent  absolument  normales. 
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IV. 


De  l'atrophie  musculaire  dans  les  paralysies 
hystériques;  d'après  les  leçons  de  M.  Chaucot,  par 
M.  Babinski  (1). 

(Voir  la  Leçon  XXV). 

Parmi  les  divers  caractères  de  l'hystérie,  de  cette 
névrose  si  fertile  en  manifestations  de  toute  sorte,  il  en 
est  un,  de  nature  négative,  qui  semble  avoir  été  consi- 
déré jusqu'à  présent  comme  absolu.  Il  consiste  en  l'ab- 
sence de  troubles  trophiques.  Ce  caractère  négatif  a  été 
élevé  à  la  hauteur  d'une  loi  et  un  médecin  parait  être 
fondé  à  rejeter  du  cadre  de  Thystérie  tout  syndrome 
auquel  se  rattache  quelque  trouble  trophique. 

Des  faits  récemment  observés  dans  le  service  de  mon 
maitre,  M. le  professeur  Charcot,  Font  amené  à  établir 
que  ce  caractère  n'est  pas  constant,  et  que  par  consé- 
quent il  ne  constitue  pas  une  loi  mais  tout  au  plus  une 
règle. 

Quatre  malades  du  service  de  M.  Charcot,  atteints  de 
paralysie  hystérique,  présentent  en  effet  dans  les  mem- 
l3res  paralysés  une  amyotro})liie  qui  ne  peut  être  attri- 
buée à  une  autre  cause  que  Thystérie.  Tous  ces  malades 
ont  été  présentés  par  M.  Charcot  à  ses  leçons  cli- 
niques. Un  travail  ultérieur  comprendra  l'exposé 
complet  de  ces  diverses  observations  ;  mais  nous 
croyons  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  vu  la  nouveauté 
de  ces  faits,  d'en  présenter  dès  maintenant  une  courte 
analyse,  et  d'esquisser  à  grands  traits  la  physionomie 
de  ces  atroi)hies.  Nous  devons,  du  reste,  bien  faire 
remarquer  que  nous  ne  considérons  pas  les  carac- 
tères que  nous  allons  indiquer  comme  al)solus;  le  nom- 


{{)  Voir  Progrè}<  modical,  1S8G,  n°  0  cl  Archives  de  Xenro- 
lofjie;  n»»  34  cl  35,  18SG. 
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bre  des  cas  observés  jusqu'à  ce  jour  sont,  en  effet,  trop 
peu  nombreux  pour  permettre  une  pareille  généralisa- 
tion. 

Les  observations  sont,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  au  nombre  de  quatre.  Dans  deux  de  ces  cas,  il 
s'agit  d'une  monoplégie  brachiale  ;  dans  les  deux  au- 
tres, d'une  hémiplégie  avec  intégrité  de  la  face  ;  dans 
l'une  de  ces  deux  dernières  observations,  il  y  a  prédo- 
minance de  la  paralysie  et  de  Tatrophie  dans  le  membre 
supérieur  ;  dans  l'autre,  prédominance  dans  le  membre 
inférieur. 

L'atrophie  musculaire  hystérique  se  présente  sous 
l'aspect  suivant  :  1"  elle  est  plus  ou  moins  considérable, 
mais  il  faut  savoir  qu'elle  peut  atteindre  d'assez  fortes 
proportions  ;  chez  deux  malades  il  y  avait  comme  diffé- 
rence entre  le  plus  grand  périmètre  du  bras  malade  et  ce- 
lui du  bras  sain,  3  centimètres,  et  chez  un  autre  malade, 
il  y  avait  entre  les  deux  cuisses  une  différence  de  5  centi- 
mètres. 2*"  Il  n'y  a  pas  de  secousses  fibrillaires  ;  3** 
l'excitabilité  idio-musculaire  paraît  normale  ;  4^  la 
contractilité  électrique  est  diminuée  en  proportion  du 
degré  de  l'atrophie  musculaire,  mais  il  n'y  a  pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  5**  Cette  atrophie  peut  se 
développer  avec  une  grande  rapidité.  Chez  un  malade, 
elle  était  déjà  appréciable  tout  au  plus  15  jours  après  le 
début  delà  paralysie, et  un  mois  et  demi  après,  elle  était 
très  accentuée  :  on  notait  3  centimètres  de  différence 
entre  les  deux  bras  ;  chez  les  autres  malades,  le  déve- 
loppement de  l'amyotrophie  a  été  aussi  très  rapide.  6° 
La  rétrocession  de  l'atrophie  semble  pouvoir  être  rapide, 
comme  son  développement.  Dans  une  observation  de 
monoplégie  brachiale,  10  jours  après  la  disparition  de 
la  paralysie,  qui  avait  été  brusque,  la  circonférence  du 
bras  avait  déjà  augmenté  de  1  centimètre. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  atrophie  musculaire  ? 
Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu'à  l'examen  électrique, 
il  n'y  avait  pas  de  réaction, de  dégénérescence.  Il  s'agit 
donc  cVuxiQ  atrophie  simple,  c'est-à-dire  d'une  atrophie 
indépendante  de  toute  lésion  matérielle  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques-  C'est  là 
une  première  donnée  très  importante,  mais  il  faut  aller 
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plus  loin  et  chercher  à  expliquer  le  mécanisme  de  cette 
lésion. 

11  semblerait,  au  premier  abord,  assez  naturel  de 
l'attribuer  à  l'impotence  fonctionnelle  ;  mais  pour  peu 
qu'on  y  réfléchisse,  on  voit  qu'une  pareille  interpréta- 
tion serait  erronée.  On  sait/ en  effet,  que  Tamaii^risse- 
ment  des  masses  musculaires  qui  résulte  de  la  sui)pres- 
sion  simple  de  la  fonction  des  muscles  est  lente  à  se 
produire,  qu'elle  n'est  jamais  très  accentuée  et  qu'elle 
peut  manquer  complètement,  même  quand  une  paraly- 
sie dure  depuis  longtemps  déjà  :  c'est  ainsi  que  chez  un 
malade,  le  nommé  Porcen...  atteint  de  monopléiL^^ie  hys- 
téro-traumatique  (il  s'agit  d'un  des  deux  mahides  sur 
lesquels  M.  Charcot  s'est  fondé  pour  établir  cette  variété 
de  paralysie,  et  dont  les  ol3servations  ont  été  publiées 
dans  le  Progrès  vicdlcal  de  1885)  (1),  les  muscles  du 
membre  supérieur,  quoique  leurs  fonctions  aient  été 
suspendues  pendant  une  année  entière,  n'avaient  pas 
subi  la  moindre  atrophie.  Or,  chez  les  malades  dont  il 
est  ici  question,  l'atrophie  s'est  développée  très  rapide- 
ment et  a  pris  en  peu  de  temps  des  proportions  très 
accentuées.  Ces  caractères  indiquent  d'une  façon  bien 
évidente  que  cettediminution  dans  le  volume  des  mus- 
cles appartient  à  la  catégorie  des  phénomènes  dits  tro- 
phiqucs. 

Une  pareille  assertion  peut  pourtant  paraitre  étrange; 
car,  est-il  possible  de  comparer  l'atrophie  dont  nous 
nous  occupons  ici  avec  l'amyotrophie  qui  résulte  d'une 
lésion  organique  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  ou 
des  nerfs  moteurs  et  qui  constitue  le  type  de  la  lésion 
trophique? — Ilestsans  doute  indispensable  d'établir  en- 
tre ces  deux  variétés  d'atropliie  une  (Ustinction  fonda- 
mentale. Mais  il  faut  aussi  bien  remarquer  que  l'expres- 
sion de  «  trouble  trophique  »  n'implique  pas  fatalement 
l'idée  d'une  altération  matérielle  du  système  nerveux, 
ap})réciable  à  nos  moyens  d'investigation  ;  elle  signifie 
simplement  que  l'action  incontestable  exercée  par  ce 
système  sur  la  nutrition  des    tissus    est    modilii'-e  ou 
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supprimée  ;  or,  cette  modification  ou  cette  suppression 
peut  être  purement  dynamique,  et  cVst  évidemment  à 
un  phénomène  de  cet  ordre  que  nous  avons  affaire 
ici. 

M.  Charcot  a,  du  reste^  fait  ressortir  que  l'on  connait 
déjà  des  atrophies  comparables  à  ces  atrophies  hysté- 
riques. Les  amyotrophies  qui  sont  consécutives  aux 
affections  articulaires  sont  aujourd'hui  considérées  par 
la  générante  des  médecins,  conformément  à  l'opinion 
que  MM.  Charcot  et  Vulpian  soutiennent  depuis  long- 
temps, comme  reconnaissant  une  orii^ine  réflexe  et 
résultant  d'une  modification  dans  Tétat  des  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  ;  il  est  vrai  que  ce  n'est 
encore  là  qu'une  hypothèse,  car  on  ne  saurait  guère 
fournir  une  démonstration  absolument  rigoureuse  de 
cette  manière  de  voir  ;  mais  elle  s'appuie  sur  de  très 
grandes  probabiHtés.  Or,  il  s'agit  là  d'une  altération 
purement  dynamique  du  système  nerveux  ;  les  centres 
gris  de  la  moelle  et  les  nerfs  périphéri{[ues  sont  nor- 
maux ;  l'atrcphie  musculaire  est  comme  dans  l'hystérie 
une  atrophie  simple. 

M.  Chcircot  a  encore  rapproché  l'atrophie  hystérique 
d'une  variété  d'atrophie  que  j'ai  récemment  signalée  et 
qui  s'appuie  sur  un  fait  observé  à  la  Salpêtrière  (1).  Il 
s'agit  d'une  amyotrophie  développée  du  côté  paralysé 
dans  une  hémiplégie  de  cause  cérébrale  suivie  de  dégé- 
nération descendante,  et  qui  était  indépendante  de  toute 
lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  des  nerfs 
moteurs.  Dans  ce  cas,  il  ne  peut  même  plus  y  avoir  de 
contestation  au  sujet  de  l'origine  de  l'atrophie  muscu- 
laire, comme  dans  l'amyotrophie  articulaire  où  l'au- 
topsie n'a  pas  encore  parlé  ;  il  est  certain  qu'elle 
dépend  du  système  nerveux  central  ;  or,  puisque 
les  cornes  antérieures  de  la  moelle  constituent  le 
le  centre  trophique  des  muscles  et  qu'elles  ne  sont  pas 
altérées  organiquement,  il  faut  bien  admettre  qu'elles  le 
sont  dynamiquement.  La  seule  différence  entre  cette 
variété  d'atrophie  et  l'atrophie  hystérique  est  que,  dans 


(1)  Babinski. —  Société  de  biologie,  séance  du  20  février  18S6. 


480  APPENDICE. 

le  premier  cas,  la  modification  dynamique  des  cornes 
antérieures  est  consécutive  à  une  altération  organique 
du  cerveau  et  du  faisceau  pyramidal,  tandis  que,  dans  le 
second  cas,  les  modifications  des  diverses  parties  du 
système  nerveux  sont  toutes  dynamiques. 

Quelle  que  soient,  du  reste,  les  hypothèses  que  Ton 
puisse  soulever  au  sujet  de  ces  ohservations,  un  fait 
important  et  incontestable  s'en  dégage,  c'est  que  l'atro- 
phie musculaire  peutrelever  directement,  contrairement 
à  l'opinion  régnante,  de  l'hystérie,  et  qu'il  s'agit  alors 
d'une  amyotrophie  simple  (1). 


(1)  L'existence  de  l'amyotrophie  sur  un  membre  affecté  de  con- 
tracture hystérique  a  été  signalée  très  explicitement  par  M.  F. 
Kalkoff,  dans  sa  thèse  inaugurale,  faite  sous  la  direction  do 
M.  Seoligmuller.  [Beilraege  zur  differential  Dia<inose  der 
hysterisclien  und  der  liapsuiâren Hemlanesthesic .  Halle.  1884). 
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Du    mutisme    hystérique  ;    d'après    les    leçons    de 
M.  Ch ARGOT,  par  M.  Cartaz  (1). 

(Voir  la  Leçon  XXVI). 


Parmi  les  manifestalions  si  variées  de  l'hystérie,  il  en 
est  une  qui  n'a  peut  être  pas,  jusqu'ici,  attiré  l'attention 
comme  elle  le  mérite;  c'est  le  mutisme.  M.  le  profes- 
seur Charcot  a  traité  ce  sujet,  dans  ses  leçons  (2),  à 
propos  de  quelques  malades  dont  il  a  bien  voulu  me 
permettre  de  rapporter  les  observations.  De  ces  obser- 
vations, je  rapprocherai  quelques  faits  recueillis  dans 
divers  auteurs  français  et  étrangers  et  qui  appartiennent 
évidemment  à  la  même  catégorie. 

Eu  égard  au  nombre  de  malades,  hommes  et  femmes, 
atteints  d'hystérie,  on  peut  dire  que  le  mutisme  est  un 
phénomène  relativement  rare.  On  le  trouve  à  peine 
mentionné  dans  les  travaux  anciens  sur  ce  sujet  et 
dans  un  certain  nombre  d'observations  plus  récentes,  il 
a  été  en  partie  confondu  avec  l'aphonie  ;  tout  au  moins 
l'interprétation  (;ue  donnent  les  auteurs  tend  à  faire 
admettre  cette  confusion. 

Si  l'on  voulait  dépouiller  toutes  les  observations  de 
névrose  hystérique,  si  Ton  cherchait  dans  les  docu- 
ments historiques,  on  trouverait  à  coup  sûr  un  plus 
grand  nombre  de  faits  qui  répondent  aux  caractères  de 
ce  syndrome  clinique.  L'histoire  du  fils  de  Crésus,  rem- 
pli de  perfections,  dit  Hérodote,  mais   muet  et  recou- 


(1)  Publiée  dans  le  Progrès  médical,  1886. 

(2)  Leçons    de  décembre  1885,  voir  la  Gaz.   des  hôpitaux  du 
12  janvier  1886. 

CHARCOT.  31 
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vrant  subitemcat  la  parole  au  moment  où  un  soldat  en- 
nemi va  frapper  son  père,  cette  histoire  est  peut-être  un 
exemple  de  mutisme  hystérique.  Nous  nous  en  tien- 
drons à  des  observations  plus  modernes. 

Briquet,  dans  son  Traité,  dit  que  «  l'aphonie  et  plus 
souvent  la  dysphonie,  car  les  malades  peuvent  encore 
parler  à  voix  basse,  se  rencontrent  de  loin  en  loin  chez 
les  hystériques.  » 

«  L'aphonie  est  d'autant  plus  complète  qu'elle  résulte 
et  de  la  paralysie  des  muscles  du  larynx  et  de  la  para- 
lysie du  diaphrag-me.  «  Briquet  cite  cependant  ro])ser- 
vation  suivante  de  mutisme  due  à  \A^atson  {PJiilosoph. 
iransact.,  XIV).  Une  jeune  femme  était  depuis  lonir- 
temps  sujette  à  de  violentes  convulsions  fréquemment 
suivies  de  paralysie  temporaire  des  muscles  qui  avaient 
été  le  plus  fortement  affectés;  après  un  accès,  elle  per- 
dit complètement  la  vue  pendant  cinq  jours;  une  autre 
fois,  elle  perdit  la  parole  qui  revint  au  bout  d'un  temps 
très  court.  Les  convulsions  se  reproduisaient  de  temps 
en  temps,  elle  perdit  de  nouveau  la  parole  et  en  resta 
tout  à  fait  privée  pendant  14  mois;  pendant  ce  temps,  la 
santé  se  rétablit.  Enfin  un  jour,  après  avoir  beaucoup 
dansé,  elle  recouvra  la  parole  et  fut  .g'uérie. 

On  trouve  dans  les  mémoires  de  l'Académie  des 
sciences  (1753)  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  quatorze 
ans  frappée  de  paralysie  et  de  perte  de  la  parole  par 
suite  de  frayeur. 

\We\U  [Medlc.  Conmunica'/ions  17'J0~  rapporte  l'his- 
toire d'une  femme  qui,  au  sor'ir  d'une  attaque  hystéri- 
que, s'aperçut  qu'elle  ne  pouvait  ni  parler,  ni  émettre 
aucun  son,  bien  qu'elle  fût  en  pleine  possession  de  ses 
facultés  intellectuelles.  Une  nouvelle  attaque  lui  rendit 
la  parole. 

En  1855,  Sédillot  présentait  à  TAcadémie  des  sciences 
l'histoire  d'une  malade  atteinte  de  mutité  et  d'ai)honie 
depuis  douze  années,  et  qui  fut  Q:uérie  par  l'électricité. 

Kichter,  deWiesbaden,  a  publié  un  fait  plus  curieux: 
celui  d'une  femme  hystéri([ue  ({ui  devenait  apliasicfue 
réîj:ulièrement  tous  les  jours;  l'intellii^^ence  ne  parais- 
sait nullement  altérée.  L'accès  se  terminait  [)ar  une 
abondante  évacuation  d'urine. 
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Bateman  (Gaz.  hehdoniad.,  1870)  signale  quelques 
cas  d'aphasie  hystérique  et  rappelle  qu'à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  (1867),  à  propos  de  faits  de  cette 
nature,  M.  Moreau  regardait  ce  phénomène  comme  vul- 
gaire. D'après  ce  qu'il  m'a  été  donné  d'ohserver  dans  le 
service  de  M.  Charcot,  je  ne  crois  pas  que  Taphasie  hys- 
térique soit  si  commune  que  semblait  le  dire  M.  Moreau. 
M.  Legroux,  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  l'aphasie, 
signale  la  possibilité  de  cette  manifestation  chez  les 
hystériques,  en  ajoutant  toutefois  qu'il  ne  faudrait  pas 
la  confondre  avec  le  mutisme  plus  ou  moins  obstiné  de 
certaines  malades. 

Dans  l'observation  intéressante  qu'ils  ont  publiée  et 
que  je  résume  plus  loin,  MM.  Liouville  et  Debove  sem- 
blent rapporter  le  mutisme  aune  paralysie  musculaire  : 
«  D'autres  fois,  disent-ils,  elle  (la  paralysie)  intéresse 
certains  appareils  muscultiires,  tels  que  celui  du  larynx 
et  alors,  selon  son  degré,  elle  produit  l'aphonie  ou  le 
mutisme. 

Le  professeur  ReviUiod,  de  Genève,  qui  a  eu  pendant 
longtemps  dans  son  service  l'hystérique  qui  fait  le  su- 
jet de  l'observation  I,  cherche  dans  une  paralysie  d'un 
nerf  spécial  l'explication  des  phénomènes  d'aphonie  et 
de  mutisme  présentés  par  le  malade.  Trois  autres  cas 
qu'il  a  observés  en  même  temps  sont  pubhés  dans  un 
mémoire  fort  intéressant  paru  dans  la  Revue  de  la 
Suisse  romande. 

J'ai  pu  recueillir  un  certain  nombre  de  faits  de  ce 
genre;  enjoignant  aux  observations  prises  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Charcot  les  plus  importantes  de  celles 
qui  ont  été  publiées  jusqu'ici,  j'ai  rassemblé  une  ving- 
taine de  cas.  L'examen  attentif  des  malades  que  j'ai  pu 
suivre  permet  de  reconnaître  dans  ce  mutisme  un  trou- 
ble psychique  central,  analogue  à  celui  qui  amène  la 
paralysie  d'un  membre,  l'abolition  de  tout  ou  partie  du 
champ  visuel,  etc.  C'est  de  l'aphasie,  mais  comme 
Ta  fait  remarquer  M.  Charcot,  une  aphasie  à  type  carac- 
téristique qui  permet,  pour  ainsi  dire,  de  diagnostiquer 
sa  nature  à  première  vue  et  de  la  distinguer  des  diver- 
ses formes  d'aphasie  de  cause  organique. 

J'ai  résumé  la  plupart  des  faits  sans  m'attacher  à  une 
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description  minutieuse  des  diverses  manifestations  qui 
caractrrisaicnt,  chez  ces  malades,  riiystérie.  J'ai  ce- 
pendant fait  exception  pour  le  premier  cas  que  je  re- 
late longuement,  en  raison  des  détails  intéressants  de 
l'histoire  du  sujet  et  de  l'examen  qui  en  a  été  fait  par 
nos  confrères  de  Genève  et  de  Lyon. 

0ns.  I  (communiquée  de  M.  Charcot).  —  Ch...,  âpre  de  37  ans, 
entré  le  8  novembre  1885,  salle  Bouvier,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Charcot.  Comme  antécédents  de  famille,  voici  ce  qu'il 
nous  apprend  : 

Grand-père  paternel,  mort  d'une  affection  de  l'œsophaire.  Les 
frères  et  sœurs  de  ce  grand-père  étaient  tous  robustes  et 
bien  portants  :  l'un  d'eux  est  mort  à  78  ans.  Le  fils  d'une  des 
sœurs  (par  consé(]uent  le  neveu  du  grand-père)  était  d'une 
humeur  chagrine,  un  peu  hypocondriaque  et  a  fini  par  se  sui- 
cider. Grand'mère  paternelle,  très  nerveuse,  morte  à  11  ans, 
d'un  catarrhe  (?).  Il  y  avait  eu,  dans  sa  famille,  un  aliéné, 
mort  dans  une  maison  de  santé.  Grand-père  maternel,  mort 
d'accident.  Grand'mère  maternelle,  morte  d'un  catarrhe,  a  eu 
un  fds  alcoolique  et  considéré  comme  irresponsable.  Père, 
mort  d'une  laryngite  tuberculeuse  à  l'âge  de  57  ans;  avait  des 
crises  épileptiques.  Mère  nerveuse,  très  emportée,  morte  de 
phtisie;  a  eu  huit  enfants  dont  Ch.  est  l'aîné.  De  ses  sept  frères 
et  sœurs,  un  frère  est  mort  du  croup  à  l'âge  de  3  ans  ;  deux 
sœurs  sont  mortes  de  phtisie  à  "24  et  26  ans.  L'une  d'elles  était 
sujette  il  des  crises  de  nerfs  et  à  des  attaques  de  sommeil  cata- 
leptique. «  Au  réveil  elle  était  aphone  ;  elle  articulait  très  nette- 
ment, mais  si  bas,  si  bas  qu'il  fallait  une  e.xtrème  attention  pour 
la  comprendre.  »  Les  quatre  sœurs  sont  vivantes;  deux  sont 
souffreteuses,  sans  maladie  définie.  Une  do  ces  dernières  a  un 
fds  rachitique  et  choréique. 

Ch.  a  eu  une  enfance  maladive  ;  à  \l  ans,  il  fut  cloué  au  lit 
pendant  5  à  6  mois  par  une  maladie  do  langueur.  Le  médecin 
le  traitait  pour  de  Tanémie.  «  Le  moindre  ])ruit,  dit- il,  me 
faisait  tomber  en  syncope  ;  on  ne  pouvait  causer  auprès  de  mon 
lit.  »  A  deux  reprises,  pendant  son  séjour  au  collège,  il  a  eu  des 
hémoptysies.  On  l'avait  surnommé  le  philosophe  à  cause  de 
son  caractère  taciturne.  Au  sortir  du  collège,  il  entra,  dans  une 
école,  comme  aide-instituteur,  puis  resta  quehpie  temps  dans 
un  grand  établissement  horticole  privé. 

la  suite  de  discussions  de  famille  et  de  chagrins  d'amour, 
il  quitta  la  Suisse,  son  pays  natal,  pour  aller  s'engager  dans  la 
légion  étrangère.  Pendant  son  séjour  en  Algérie,   il   se   laissa 
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aller  à  boire  de  l'absinthe,  contracta  des  fièvres  intermittentes. 
La  guerre  de  1870  éclate  ;  son  régiment  vient  en  France.  A 
Vierzon,  il  resta  huit  jours  dans  un  état  de  délire,  causé,  dit- 
il,  par  des  accès  de  fièvre.  Il  rejoint  son  régiment  et,  dans  le 
cours  de  la  campagne  de  l'Est,  reçoit  une  balle  dans  le  coude 
gauche  (17  janvier  1871).  La  blessure  nécessita  l'amputation  du 
bras  qui  fut  pratiquée  par  le  D'^  Mollière  de  Lyon.  Il  rentre  en 
Suisse  et  est  admis  comme  gérant  d'un  dépôt  du  département 
des  postes.  C'est  à  cette  époque  (fin  1871)  que  survient  la  pre- 
mière grande  manifestation  nerveuse.  Pendant  un  souper  avec 
quelques  amis,  il  est  pris,  vers  la  fin  du  repas,  d'un  sommeil 
invincible  et  s'endort  accoudé  sur  la  table.  Ses  camarades  ne 
parviennent  pas  à  le  réveiller.  Vers  le  matin,  éclate  une  crise 
nerveuse  avec  délire  terrible.  Le  médecin  crut  à  une  méningite 
aiguë  ;  le  D'  Mayor,  appelé  en  consultation,  confirme  ce  dia- 
gnostic. Le  surlendemain,  le  malade  revenait  à  lui.  Rechute 
quelques  jours  plus  tard  ;  application  de  sangsues,  crise  ner- 
veuse encore  plus  terrible  que  la  première,  mais  la  fièvre  et  le 
délire  disparaissaient  au  bout  de  deux  jours. 

Jusqu'en  1875,  on  ne  relève  rien  d'anormal  dans  l'état  de 
Ch...  A  cette  époque,  il  part  pour  l'Algérie  où  il  a  obtenu  un 
emploi  de  commis  rédacteur  à  la  préfecture  d'Oran.  Quelque 
temps  avant  son  départ,  il  éprouve  pour  la  première  fois  des 
palpitations  violentes  et  subites  qui  l'obligent  à  s'asseoir, 
w  Des  phénomènes  assez  étranges  se  manifestaient  alors,  pen- 
dant des  journées  entières,  je  ne  pouvais  supporter  aucun  vête- 
ment sur  le  corps.  J'avais  fépiderme  en  feu,  des  contractions 
dans  tous  les  membres  et  quand  j'essayais  de  passer  un  vête- 
ment, c'était  comme  des  milliers  d'épingles  qui  semblaient 
me  piquer.  »  A  son  passage  a  Lyon,  en  allant  en  Algérie,  il 
fut  pris  subitement  de  ces  étouffements,  il  entra  dans  une  phar- 
macie où  il  fut  pris  d'une  crise  nerveuse  analogue  aux  précé- 
dentes, mais  qui  ne  dura  que  deux  heures  environ.  En 
décembre  1877,  variole  légère. 

«  Au  printemps  de  1878,  dans  une  tournée  que  je  faisais  avec 
mon  chef  de  bureau,  je  fus  trouvé  un  matin  inanimé  dans  mon 
lit.  Une  saignée  et  des  doses  de  calomel  me  firent  revenir  à  moi, 
mais  j'avais  le  larynx  presque  paralysé.  Je  restai  72  jours  arti- 
culant péniblement  mes  paroles  ;  je  pouvais  me  faire  comprendre 
cependant.  »  Il  faut  ajouter  que  le  malade  se  laissait  aller  à  des 
excès  vénériens  et  alcooliques.  Pour  remédier  à  des  accès  fré- 
quents de  fièvre  intermittente,  il  passe  dans  la  province  d'Al- 
ger, et,  après  trois  ans  de  séjour,  revient  à  Genève.  En  1880, 
il  parcourt  à  pied  toute  l'Europe  et  se  fixe  pour  quelque  temps 
chez  son   beau-frère  en   Prusse.    C'est    là   que    survient  une 
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deiixièmo  attaque  de  catalepsie  qui  disparut  sous  l'influence 
d'une  saiL'née  ;  au  révei],  il  y  avait  de  la  paralysie  avec  insensibi- 
lité! delà  jambe  prauche  et  de  plus  il  y  avait  un  mutisme  com- 
plet. Aucune  parole,  aucun  mot  ne  pouvait  sortir  de  sa  bouche, 
rf  Mai?!,  pas  plus  que  maintenant,  rintcllig-ence  ne  fut  atteinte, 
seule  la  mémoire,  pour  quelques  faits  récents,  me  faisait 
défaut.  »  Il  quitte  la  Prusse  et  revient  à  Genève. 

Nous  empruntons  les  détails  de  son  séjour  à  Genève  à  l'obser- 
vation rédigée  par  le  D""  Revilliod.  C'est  dans  cet  état  qu'il 
demande  son  admission  à  l'hôpital  le  M  février  1881,  ne  présen- 
tant comme  phénomène  patholo.q-ique  que  ce  mutisme  absolu  et 
un  peu  d'enorourdissement  du  côté  eauche. 

L'examen  larynq-oscopique,  très  facile  par  le  fait  d'un  deerré 
assez  prononcé  d'anesthésic  du  pharynx,  permet  de  constater 
les  lésions  suivantes  (D''  Wyss):  L'abduction  et  l'adduction  des 
cordes  vocales  se  font  comme  dans  l'état  normal,  lorsque  lo 
sujet  prononce  les  voyelles  e,  i  ;  le  seul  acte  qui  manque  à 
Tordre  mental,  c'est  la  tension  de  ces  cordes.  Bien  que  rappro- 
chées, elles  restent  sinueuses,  festonnées,  détendues,  flottant 
plus  ou  moins  selon  la  force  du  courant  d'air  inspiratoire  et 
expiraloire.  Si,  dans  ces  cotiditions,  le  sujet  est  invité  à  auj^- 
menter  l'effort  nécessaire  pour  produire  un  son,  les  cordes 
vocales,  au  lieu  de  se  tendre  en  se  rapprochant,  arrivent  subi- 
tement, comme  mues  par  un  ressort,  à  se  toucher  hermétique- 
ment,  dans  toute  leur  longueur,  de  sorte  que,  non  seulement 
aucun  son  n'est  produit,  mais  que  la  respiration  suspendue 
exige  un  effort  inspiratoire,  comme  un  soupir  qui  remet  les 
choses  en  ordre. 

Notre  malade  passe  ses  journées  à  lire,  à  écrire  de  vrais 
mémoires  dans  lesquels  il  décrit  ses  diverses  impressions.  Le 
15  février,  il  écrit  avoir  prononcé  ces  mots  :  «  Non,  en  avez- 
vous  besoin  »  puis  avoir  été  incapable  de  continuer,  la  gorgo 
s'étant  contractée  et  comme  obstruée  par  un  obstacle.  Sa  respi- 
ration fut  également  plus  gênée  qu'auparavant. 

Après  quelques  séances  de  faradisation  des  muscles  crico- 
thyroïdiens  et  sur  le  trajet  du  laryniré  supérieur,  il  arrive  à 
pouvoir  donner  quelques  sons  pendant  la  sé;tnce,  puis  quelques 
voyelles,  mais  sans  précision,  l'intonation  ne  se  faisant  qu'à  la 
fin  de  l'expiration.  La  même  chose  se  passe  lorsqu'on  lui  fait 
pencher  fortement  la  tête  en  avant  ou  lorsqu'on  relève  le  bord 
inférieur  du  cricoïde.  Mais  ces  exercices  falioruent  beaucoup  le 
malade,  bien  qu'il  s'y  soumette  bien  volontiers,  convaincu  qu'ils 
accélèrent  le  moment  de  sa  guérison. 

Le  30  mars,  il  prononce  les  voyelles  assez  facilement,  les  con- 
sonnes avec  plus  de  peine.  Le  30  avril,  il  parle  et   lit    à  haute 


MUTISME    HYSTÉRIQUE.  487 

voix,  mais  non  sans  fatigue.  Après  dix  minutes  de  lecture,  il  se 
sent  essoufié»  et  obligé  de  s'arrêter  un  moment  pour  se 
reprendre.  Il  évite  de  parler  spontanément. 

On  constate  au  laryngoscope  que  les  cordes  vocales  sont  bien 
tendues,  mais  ne  se  ferment  pas  complètement  au  milieu,  lors- 
que le  malade  prononce  les  différentes  voyelles,  laissant  ainsi 
échapper  inutilement  une  grande  quantité  d'air. 

Le  18  juin  1881,  Ch.  quitte  l'hôpital  parlant  spontanément  et 
couramment  sans  difficulté.  Il  accuse  seulement  de  la  séche- 
resse du  cou  après  une  longue  conversation. 

Le  traitement  a  consisté  en  faradisation  et,  depuis  le  6  mai, 
en  injections  sous-cutanées  d'un  milligramme  de  sulfate  de 
strychnine.  Plaques  de  cuivre  en  collier.  —  En  quittant  Genève, 
Ch.  trouve  un  emploi  à  Lyon.  Le  11  septembre  1882,  il  est 
trouvé  sans  connaissance  sur  son  lit.  Une  saignée  le  ranime; 
mais  au  réveil,  il  est  de  nouveau  muet  et  paralysé  du  côté 
gauche.  Il  entre  dans  le  service  du  D""  Raymond  Tripier,  à 
l'Hôtel-Dieu,  où  il  reste  huit  mois,  soumis  à  un  traitement 
consistant  en  bains  tièdes,  électricité,  toniques  et  bromures.  Au 
dire  du  malade,  à  l'examen  laryngoscopique  on  trouva  les 
cordes  vocales  dans  le  même  état  constaté  par  M.  Revilliod. 

A  sa  sortie  de  1  hôpital,  il  reprend  sa  vie  tourmentée,  éprouve 
de  nouveau  des  étouffements  et  des  vomissements  (de  bile  et  de 
sang  !);  son  sommeil  était  tourmenté  par  des  visions,  des  cau- 
chemars. En  janvier  1883,  il  va  à  Valence  faire  des  recouvre- 
ments et  le  lendemain  on  le  trouve  endormi  à  l'hôtel  ;  il  fut 
transporté  à  l'hôpital  où  il  se  réveilla  muet  et  encore  paralysé 
du  côté  gauche. 

Il  revient  alors  à  Genève  et  rentre  dans  le  service  du  D^  Revil- 
liod, jouissant  de  l'intégrité  de  son  intelligence  et  de  toutes  les 
fonctions,  mais  absolument  muet.  L'examen  laryngoscopique 
donna  les  mêmes  indications  que  la  première  fois.  Le  4  juin, 
nouvelle  crise  de  sommeil  cataleptique.  La  parole  revient  quel- 
ques jours  plus  tard  et  il  sort  le  21  juillet. 

Le  malade  n'a  pas  voulu  s'étendre  en  détail  sur  les  événe- 
ments qui  ont  marqué  les  années  1884  et  1885.  Ce  qu'on  peut 
apprendre,  c'est  qu'il  a  eu  en  18S4  cinq  crises  nerveuses  res- 
semblant aux  premières  (en  1869)  en  un  mois  et  demi  de  temps, 
mais  incomplètes;  dans  une,  on  lui  pratiqua  encore  une  sai- 
gnée Deux  fois,  il  tenta  de  se  suicider.  La  dernière  attaque  de 
mutisme  et  de  paralysie  remonte  à  quatre  mois,  pendant  un 
voyage  au  Havre.  Il  entre  à  l'hôpital  de  la  Salpêtrière,  le 
8  novembre  1885. 

A  son  entrée,  il  traîne  encore  un  peu  la  jambe;  la  para- 
lysie a  diminué  depuis  une  huitaine  de  jours,  mais  le  mutisme 
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est  complet  II  a  actuellement  des  cauchemars  où  les  halluci- 
nations qui  se  montraient  pendant  son  délire  reviennent  fré- 
quemment, tantôt  terribles,  tantôt  ai^réables  et,  dans  ce  dernier 
cas,accompacrnées  depertes  séminales.  L'attouchement  du  front 
aurait  produit  chez  lui,  dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  la 
sensation  d'aura  qu'on  provoque  actuellement  par  la  pression  de 
la  fosse  iliaque  gauche;  d'une  zone  circonférentielle  au-dessus 
du  genou  et  à  la  cheville  du  môme  côté.  L'exploration  de  la 
sensibilité  montre  en  effet  du  côte  gauche,  en  dehors  de  ces 
trois  zones  hystérogcnes,  une  analgésie  de  toute  la  moitié 
gauche  de  la  tête,  du  tronc,  et  de  la  cuisse;  la  piqûre  est 
perçue  comme  un  frôlement.  A  la  jambe,  l'anesthésie  est  com- 
plète; au  pied,  simple  analgésie.  Du  côté  droit,  sensibilité 
intacte  sauf  à  la  main,  où  il  y  a  analgésie  à  la  face  palmaire. 
Le  bras  gauche,  rappelons- le,  a  été  amputé  en  1871. 

L'ouïo  est  un  peu  diminuée  à  gauche  ;  il  n'y  a  ni  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel,  ni  achromatopsie.  L'odorat  est  à  peu 
près  nul  à  gauche  ;  ce  malade  ne  perçoit  pns  l'odeur  de  l'ammo- 
niaque. Il  a  remarqué  que,  depuis  quelques  années,  quand  il  a 
un  coryza,  il  a  une  sensation  de  sécheresse  dans  la  narine 
gauche,  pendant  que  l'autre  a  l'écoulement  habituel. 

On  constate  une  absence  complète  de  réflexe  du  voile  du 
palais,  du  pharynx  et  du  larynx;  l'anesthésie  est  absolue.  On 
peut  toucher,  avec  le  doigt,  le  fond  de  la  gorge,  l'épiglotte  ; 
on  peut,  avec  une  sonde  laryngée,  toucher  les  cordes  vocales 
sans  provoquer  d'action  réflexe.  Si  l'on  examine  le  larynx,  on 
trouve  les  cordes  vocales  largement  écartées,  dans  la  position 
d'in=;piration  profonde.  Si  l'on  dit  au  malade  d'émettre  un  son, 
«,  i,  on  voit  les  cordes  se  rapprocher  vivement,  en  laissant 
entre  elles  un  espace  ellipsoïde  dû  au  défaut  d'action  des  thyro- 
aryténoïdiens,  muscles  tenseurs  et  adducteurs.  Mais  il  ne  sort 
aucun  son,  ni  sourd,  ni  voilé,  rien.  Quand  on  lui  fait  prononcer 
certaines  consonnes,  le  malade  arrive,  par  le  jeu  des  lèvres,  à 
produire  un  léger  bruit,  purement  labial.  En  provoquant  une 
expiration  forcée,  on  détermine  également  une  sorte  de  bruit, 
qui  ne  répond  eu  réalité  à  aucun  son  vocal, 

Ch.  aeuquatreattaques  d'hémiplégie  accompagnée  d'aphasie, 
toujours  avec  persistance  de  l'intelligence.  Aussi,  quand  on 
l'interroge,  le  malade  ne  cherche-t-il  pas  à  faire  des  mouve- 
ments des  lèvres  pour  exprimer  ce  qu'il  veut  dire.  Il  saisit 
immédiatement  avec  vivacité  la  plume,  le  papier  et  répond 
dans  un  style  imagé,  souvent  humoristique,  (jui  dénote  une 
intelligence  bien  au-dessus  de  la  moyenne.  Quand  on  l'entrago 
à  faire  les  mouvements  des  lèvres  nécessaires  i)our  la  pronon- 
ciation des  mots,  des  consonnes,  il  esquisse  ces   mou\ements, 
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mais  le  mot  ni  la  consonne  ne  sont  prononcés.  De  même  pour 
siffler,  il  resserre  et  avance  les  lèvres,  mais  il  ne  se  produit 
aucun  son. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  très  libres  ;  il  n'existe 
aucun  trouble  de  la  déglutition  et  le  malade  est  très  affirmatif 
sur  ce  point,  qu'à  aucune  de  ses  attaques  d'hémiplégie,  il  n"a 
eu  de  déviation  de  la  bouche  ou  de  la  langue.  Au  réveil,  il  lui 
semblait  seulement  qu'il  avait  quelque  chose  dans  le  cou  qui 
l'empêchait  de  parler. 

Ch.  est  sorti  de  l'hôpital  à  la  fm  de  novembre,  toujours  muet. 
Quelques  jours  après,  la  parole  revint  subitement,  sans  cause 
émotionnelle  ;  mais  il  conserva  pendant  quelques  jours  du 
bégaiement.  A  la  suite  de  ses  autres  attaques,  la  parole  n'était 
pas  revenue  tout  à  coup  ;  il  avait  commencé  par  bégayer,  répé- 
tant deux  fois  la  même  syllabe,  si  le  mot  est  trop  long  ou  trop 
complexe.  Il  dit  que  l'air  semble  lui  manquer  pour  finir  les 
mots. 

Les  journaux  nous  ont  appris  que  Ch.  avait  été  trouvé  peu 
de  jours  après,  endormi  dans  son  hôtel. 

Obs.  II  (communiquée  par  M.  Charcot).  —  M.  S...  Félix,  de 
Madrid,  âgé  de  26  ans.  Antécédents  héréditaires  inconnus  ;  a 
eu  une  enfance  maladive,  sujet  à  des  angines  fréquentes,  à  des 
épistaxis  ;  une  de  ces  hémorrhagies  a  été  assez  forte  pour 
nécessiter  un  tamponnement  nasal.  Il  a  souffert,  dans  sa  jeu- 
nesse, de  maux  d'estomac,  de  malaises  indéfinissables  de  nature 
névropathique.  Il  vit  dans  un  milieu  difficile  et  son  oncle  est 
pour  lai  une  cause  d'effroi,  à  cause  des  remontrances  qu'il  lui 
adresse  sans  cesse.  En  1880,  d'après  le  témoignage  de  son  mé- 
decin espagnol,  le  malade  aurait  eu  la  syphilis,  mais  lui  le  nie 
absolument.  Il  fat  cependant  soumis -à  un  traitement  spéci- 
fique et  c'est  à  la  suite  d'une  cure  thermale  faite  dans  une 
station  d'eaux  sulfureuses,  qu'il  eut  la  première  crise  convul- 
sive.  Depuis  cette  époque  (3  ans),  il  a  eu  de  fréquentes  «  atta- 
ques »  avec  perte  de  connaissance,  que,  le  plus  souvent,  il  ne 
prévoit  pas.  On  regarde  ces  crises  comme  épileptiques  et  d'ori- 
gine syphilitique.  Un  traitement  spécifique  des  plus  énergiques 
fut  institué  et  les  crises  n'en  devinrent  que  plus  longues,  plus 
violentes  et  plus  rapprochées  ;  depuis  quelque  temps,  ces  atta- 
ques sont  suivies  de  perte  de  la  parole.  L'aphasie  dure  quelques 
jours  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  S...  se  présente  à  la  consul- 
tation de  M.  Charcot.  Il  est  muet  depuis  sa  dernière  attaque. 
Ces  attaques  [sont  assez  subites,  mais  il  ne  se  mord  jamais  la 
langue  et  il  n'urine  pas  sous  lui.  L'œil  est  vif,  intelligent,  la 
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langue  peut  se  mouvoir  ai3ément  dans  toutes  les  directions  ;  il 
n'existe  aucune  déviation  de  la  face.  Le  malade  peut  faire  les 
gestes  de  siffler,  souffler  ;  la  déglutition  n'est  pas  gênée,  mais 
il  ne  peut  prononcer  un  mot  ;  il  ne  peut  crier,  il  ne  peut  émet- 
tre aucun  son.  Quand  on  lui  parle,  il  comprend  parfaitement, 
saisit  immédiatement  une  plume  et  écrit,  avec  orthographe. en 
français,  bien  qu'il  soit  espagnol,  sans  le  moindre  embarras, 
des  réponses  très  nettes.  Cette  circonstance,  à  notre  avis,  carac- 
térisquc  fit  soupçonner  l'hystérie.  M.  Charcot  fit  déshabiller 
le  malade  et  reconnut  une  hémianalorésie  droite;  de  ce  côté,  la 
sensibilité  est  obtuse  à  la  poitrine  et  au  bras  pour  la  piqûre  et 
pour  le  froid.  Il  existe  un  certain  degré  d'hyperesthésie  dans 
la  région  dorso-lombaire  ;  mais  pas  de  véritables  points  hysté- 
rogènes,  ni  dans  les  testicules,  ni  dans  les  aines  et  fosses  ilia- 
ques. En  plongeant  le  doigt  dans  le  pharynx,  on  constate  qu'il 
y  a  peu  de  réflexes.  L'examen  laryngoscopique  n'a  pas  été 
pratiqué.  L'examen  des  yeux,  pratiqué  par  le  D""  Parinaud, 
montre  un  rétrécissement  très  prononcé  du  champ  visuel  avec 
contracture  de  l'accommodation. 

Le  membre  supérieur  droit  est  atteint  do  chorée  analogue  à 
la  chorée  post-hémiplégique. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  tonique,  bromure  et  à 
l'hydrothérapie. 

La  parole  revient  quelques  jours  après,  mais  il  bégaye  un 
peu. 

Un  mois  plus  tard,  le  10  novembre,  il  existait  toujours  de 
l'hémianalgésie  à  droite  et  de  l'hémichorée  des  membres  supé- 
rieur ei  inférieur  droits.  Pour  le  membre  inférieur,  l'hémichorée 
est  visiJîle,  surtout  quand  le  malade  est  assis. 

Voici  des  spécim^-ns  des  réponses  du  malade  au  moment  de 
son  départ,  quelques  jours  plus  tard. 

0  Je  suis...,  je  suis  allé  faire.  » 

«  Oui,  oui,  je  parle  un  peu  mieux.  » 

«  Com...,  comment.  » 

On  lui  fait  lire  un  journal  : 

a  Tous....  tous  les  préparatifs  sont...,  sont  faits  pour...,  poui- 
la  conférence...;  on  sait  de  source  auto....  autorisée,  etc. 

On  lui  fait  lire  un  journal  espagnol,  c'est  la  même  chose. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  disparition  complète  des 
accidents. 

0ns.  III  (communi(iuée  par  M.  Charcot).  —  Bill...  Antoi- 
nette, âgée  de  'Jl  ans,  entrée"  à  la  Salpêtrière,  service  du  pro- 
fo8se\ir  Charcot,  issue  d'une  famille  de  musiciens.  ï^a  mère  est 
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morte  des  suites  d'une  hémiplégie  à  l'âge  de  49  ans.  Elle-même 
n'a  eu  qu'une  fièvre  typhoïde.  A  l'âge  de  19  ans,  à  la  suite  d'une 
frayeur  (huissiers  qui  venaient  faire  une  saisie)  elle  a  été  prise 
dechorée  qui  a  duré  six  mois,  puis  de  mutisme  qui  a  duré  huit 
jours  et  a  été  suivi  de  bégaiement.  Le  mutisme  reparaissait  par 
intervalles,  a  la  suite  de  crises  accompagnées  d'étouffements, 
de  constriction  de  la  gorge,  de  sensation  de  boule,  de  douleurs- 
dans  les  jambes,  que  la  malade  qualifie  do  crampes,  avec  gon- 
flement. 

Depuis,  est  survenu  du  hoquet  avec  spasmes  respiratoires, 
mais  elle  n'a  pas  eu  de  grandes  attaques  d'hystérie.  Le  bégaie- 
ment ni  le  mutisme  ne  s'étaient  jamais  montrés  avant  cette' 
peur.  Anesthésie  à  gauche;  ovaire  gauche.  Pas  d'examen 
laryngoscopique. 

Obs.  IV.  Larch...  Sydonie,  âgée  de  19  ans,  entrée  à  la  Salpê- 
trière,  service  de  M.  Charcot,  le  11  avril  1885. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  pas  d'antécédents  person- 
nels. Cependant  la  malade  se  plaignait  souvent  de  douleurs 
dans  la  région  ovarienne  droite. 

Le  9  avril  à  10  h.  l/î  du  soir,  elle  éprouve  une  grande 
frayeur  (elle  entre  dans  une  chambre  où  se  mourait  une  jeune 
fille).  La  nuit  est  agitée  avec  cauchemars.  Le  lendemain,  à 
6  heures  du  matin,  la  main  droite  laisse  brusquement  échapper 
le  seau  à  ordures  qu'elle  descendait  danslarue;parésiedu  mem- 
bre supérieur  droit.  Elle  remonte  se  coucher.  A  dix  heures,  un 
médecin  qu'on  a  appelé  constata  la  perte  absolue  de  la  parole; 
la  malade  ne  sait  ni  lire,  ni  écrire, 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  mutisme  absolu;  mais  la  malade 
comprend  ce  qu'on  lui  demande,  au  moins  répond-elle  par 
signes  à  des  questions  simples.  La  commissure  labiale  est  un 
peu.  relevée  au  repos  et  surtout  quand  on  la  fait  sourire  :  la 
langue  semble  un  peu  déviée  à  droite.  La  malade  peut  cepen- 
dant facilement  souffler  une  bougie.  Sensibilité  un  peu  émous- 
sée  du  côté  droit.  Sens  du  goût  et  de  l'odorat  intacts.  L'audi- 
tion est  un  peu  moins  bonne  à  droite  qu'à  gauche  ;  le  tic-tac 
d'une  montre  est  perçu  à  droite  à  9  centimètres;  à  gauche,  à  34. 
Rétrécissement  du  champ  visuel  à  droite.  Pas  de  dischroma- 
topsie. 

Les  réflexes  du  voile  du  palais  sont  peu  prononcés  ;  degré 
assez  prononcé  d'anesthésiedu  pharynx.  A  l'examen  du  larynx, 
on  constate  une  intégrité  parfaite  de  la  muqueuse  des  diverses 
parties  de  l'organe  ;  les  cordes  vocales  sont  dans  l'abduction 
complète.  Si  l'on  dit  à  la  malade  de  pousser  un  son,  de  dire  é, 
de  crier,  on  voit  les  cordes  vocales  se  rapprocher  incomplète- 
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mont,  en  laissant  un  espace  ouvert  ellipsoïde  (défaut  do  tension 
du  thjTO-arytenoïdien).  11  ne  sort  aucun  son;  la  malade  ne  peut 
non  plus  parler  à  voix  basse.  Le  mutisme  est  absolu.  Il  n'existe 
plus  trace  de  la  parésie  du  membre  droit. 

Le  'l'i  avril,  sans  aucun  traitement,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  a  disparu;  le  sens  do  l'ouïe  s'est  amélioré;  la 
tension  des  cordes  vocales  se  fait  plus  complètement  et  la  ma- 
lade dit  :  a  et  puis...,  non.  » 

Le  G  mai.  La  malade  prononce  quelques  paroles.  Il  n'y  a 
plus  d'apparences  de  déviation  de  la  bouche. 

Cette  observation  peut  prêter  à  discussion  et  M.  Char- 
cot,  au  moment  de  l'admission  de  la  malade,  n'était  pas 
disposé  à  voir  là  un  cas  d'hystérie,  en  raison  des  phé- 
nomènes de  déviation  de  la  bouche  et  de  la  langue. 
Aussi  ne  publions-nous  le  fait  que  sous  réserves,  bien 
qu'il  nous  semble  rentrer  dans  la  catégorie  des  mani- 
festations hystériques. 

La  malade  e.st  sortie  du  service  quelques  mois  après, 
non  guérie. 

Obs.  V.  —  Gué...,  entré  à  la  Salpêtrière,  service  de  M. 
Charcot. 

Homme,  âgé  de  30  ans.  La  première  attaque  nerveuse  eut 
lieu  en  septembre  1883.  Depuis  le  mois  de  janvier  1885.  les 
attaques  ont  été,  ce  qui  ne  se  produisait  pas  auparavant, 
toujours  suivies  d'aphasie  passairère.  Ces  attaques,  très  vio- 
lentes, sont  classiques  (aura,  perte  de  connaissance,  p(''riode 
tonique,  clonique,  etc.).  Quand  le  malade  reprend  connais- 
sance, il  ne  peut  plus  parler;  il  pousse  des  sortes  de  glous- 
sements qui  viennent  appuyer  et  confirmer  les  crestes  par 
lesquels  il  exprime  sa  pensée  ou  ce  qu'il  écrit.  Il  comprend 
très  bien  ce  qu'on  lui  demande  et  écrit  nettement  ses  réponses. 
Ce  phénomène  dure  un  temps  plus  ou  moins  long,  qui  pa- 
raît en  rapport  avec  la  violence  de  l'attaque;  la  durée 
moyenne  est  de  -4  à  5  minutes. 

Cet  état  s'accompaizne  de  phénomènes  subjectifs  :  constric- 
tion  de  la  gori^^e  ;  h  mesure  que  cette  sensation  de  pression  dis- 
paraît, le  malade  recouvre  la  parole. 

Chez  Gué..  ,  pendant  cet  état  de  mutisme,  la  sensibilité  ré- 
flexe du  voile  du  palais  est  conservée,  comme  du  roijle  a  l'état 
normal. 

Ce  nnitismc  a  ou  des  phases  plus  longues,  do  plusieurs 
heures  et  de  plusieurs  jours.  A  la  date  du  24  février  1885,  uno 
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crise  a  été  très  violente,  avec  spasmes  et  accès  de  suffocation; 
l'aphasie  a  duré  six  jours.  A  diverses  reprises,  attaques,  lais- 
sant du  mutisme,  qui  se  dissipe  parfois  après  une  nouvelle 
crise.  D'autres  fois,  c'est  spontanément  que  la  parole  revient; 
il  sent  que  «  quelque  chose  se  relâche  dans  sa  gorge  ». 

Obs.  VI. —  Lip....,  entré  à  la  Salpêtrière,  service  de  M.  Char- 
cot;  sculpteur,  âgé  de  20  ans.  Le  16  juin,  étant  au  restaurant, 
il  a  été  pris  tout  à  coup  d'aphasie,  en  môme  temps  que  de  sur- 
dité :  il  n'entendait  plus  ce  qu'on  lui  disait.  Cette  surdi-mutité 
serait  survenue  à  la  lecture  d'une  lettre  dans  laquelle  son  père 
lui  reprochait  sa  conduite  et  lui  refusait  de  l'argent,  A  son 
arrivée  à  l'hôpital,  il  n'entend  pas  quand  on  lui  parle  tranquil- 
lement; mais  si  on  parle  fort  et  près  de  son  oreille,  il  com- 
prend. 11  répond  très  nettement  par  écrit,  soit  en  français,  soit 
en  polonais,  aux  questions  qu'on  lui  pose  par  écrit,  ou  en  par- 
lant très  haut.  Pas  de  paralysie,  pas  de  troubles  de  la  sensibi- 
lité. Les  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres  se  font  sans 
difficulté.  L'intelligence  est  intacte. 

Le  mutisme  n'est  pas  absolu  comme  le  jour  où  il  a  perdu  la 
parole;  il  prononce  a,  è.  Les  jours  suivants,  il  paraît  présenter 
de  l'amnésie  motrice  ;  on  écrit  devant  lui  Varsovie  en  français 
et  en  slave,  il  ne  peut  prononcer  le  mot  d'une  façon  satisfai- 
sante :  il  dit  Vavie  et  Vava  au  lieu  de  Varchava.  Au  contraire, 
en  écrivant,  il  montre  très  bien  qu'il  a  parfaitement  compris 
Varsovie;  il  répond,  en  écrivant,  sans  la  moindre  hésitation. 

Ces  phénomènes  persistèrent  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
époque  à  laquelle  la  parole  revint  et  la  surdité  commença  à 
s'atténuer. 

Je  ne  fais  que  résumer  en  quelques  mots  l'observa- 
tion suivante  cU  aphasie  hystérique  chez  une  enfant  de 
onze  ans.  On  trouvera  Fhistoire  détaillée  de  la  petite 
malade  dans  la  thèse  du  D'  Peugniez,  élève  du  service 
de  M.  Charcot.  (De  Vhystérie  chez  les  enfants^  thèse 
de  Paris,  1885.) 

Obs.  Vn.  —  Marie  D...,  âgée  de  11  ans,  entrée  à  la  Salpê- 
trière le  21  avril  1885,  service  de  M.  le  professeur  Charcot. 

Le  père  a  eu  des  convulsions  fréquentes;  le  frère  de  son 
grand-père  était  hémiplégique.  Mère  bien  portante.  Cousine 
maternelle  enfermée  dans  un  asile  d'aliénés.  Frère  ayant  eu 
des  convulsions. 

Les  phénomènes  hystériques  datent  de  l'année  1884.  Au  com- 
mencement de    février  1885,  crises  convulsives,  contracture 
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etc..  La  \o\\  s'affaiblit  graduellement  à  partir  de  ce  moment, 
et  la  malade  devient  aphasique.  Depuis  trois  mois,  elle  ne  pro- 
nonce que  quelques  mots  :  Ah,  maman,  je,  pa... 

Altérations  du  goût,  de  l'odorat;  rétrécissement  du  champ 
visuel,  achromatopsie.  La  malade  répond  :  Ah,  oh,  aux  ques- 
tions. Le  1 1  mai,  à  la  suite  d'une  vive  frayeur,  elle  crie  :  «  Mé- 
chante, j'ai  peur  »;  et  à  partir  de  ce  moment,  la  parole  revient. 

Obs.  VIIL —  (publiée  par  le  D""  Thermes,  France  mcd.,  1879, 
p.  290). 

M"«  X...,âgée  de  21  ans.  Le  15  février  I87G,  à  la  suite  de  l'im- 
pression du  froid  humide,  du  moins  au  dire  de  la  malade,  elle 
fut  prise  de  toux,  et  bientôt  la  voix  ne  tarda  pas  à  se  modifier 
dans  son  timbre  et  dans  son  intensité....  L'examen  laryngosco- 
pique  (pratiqué  par  Isambert)  ne  révéla  aucune  lésion  organi- 
que, ni  aucun  phénomène  inflammatoire,  et  le  diagnostic  fut  : 
paralysie  des  cordes  vocales  par  défaut  d'innervation  des  mus- 
cles du  larynx  et  en  particulier  des  crico -thyroïdiens.  En  con- 
séquence, les  courants  induits  furent  conseillés  et  appliqués 
par  Isambert  lui-même.  Mais,  au  lieu  de  l'amélioration  habi- 
tuelle et  attendue,  l'aphonie  fit  des  progrès  et  dégénéra  rapi- 
dement en  mutisme.  Les  médicaments  les  plus  variés  furent 
employés  :  révulsifs,  bromure....  Rien  n'y  fit. 

Durant  un  traitement  par  les  bains  thermo-résineux,  nous 

eûmes  le  loisir  d'examiner  M"c  X.,.,  et  certains  symptômes 
subjectifs  et  objectifs  nous  firent  penser  à  un  mutisme  greffé 
sur  une  hystérie  à  forme  non  convulsive  ou  plutôt  à  une  hys- 
térie dont  une  des  manifestations  avait  envahi  la  région  laryn- 
gée et,  en  particulier,  les  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales. 
Il  y  avait  donc  paralysie  du  pneumogastrique  dans  la  portion 
laryngée  et,  dans  l'espèce,  paralysie  des  filets  moteurs  du 
laryngé  supérieur. 

L'examen  laryngoscopique,  fait  à  ce  moment  (février  ISTTj 
par  Krishaber,  révéla  que  la  corde  vocale  gauche  était  immo- 
bilisée, que  le  bord  libre  occupait  la  ligne  médiane  et  divisait 
Taire  glottique  comme  la  perpendiculaire  dans  un  triangle  iso- 
cèle. L'aryténoide  correspondant  n'oporaif  plus  ses  mouve- 
ments de  rotation  sur  son  axe.  La  corde  vocale  gauche  parni*?- 
sait  plus  courte  que  l'autre,  à  cause  de  sa  laxité  et  parce  qu'elle 
était  masquée  par  l'aryténoide.  Le  pharynx  était  légèrement 
hyperémié» 

Prescrij)lion  :  hydrothérapie.  A  la  première  séance,  cri  de 
surprise;  le  mutisme  est  changé  en  aphonie  incomplète.  Après 
une  dizaine  de  douches  locales  et  générales,  l'aphonie  dispa- 
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raît  peu  à  peu,  si  bien  que  quinze  jours  après  la  première  dou- 
che, la  voix  a  repris  son  timbre  et  son  intensité  habituels. 

.....  Sous  l'influence  de  l'émotion  causée  par  une  chute,  atta- 
que convulsive,  au  sortir  de  laquelle  la  voix  était  reperdue,  le 
mutisme  revenu  complet.  Ceci  se  passait  en  1877. 

La  famille  s'adresse  à  un  pseudo-médecin.  Au  bout  de  ce 
temps  (février  1878),  le  mutisme  est  toujours  complet.  Hydro- 
thérapie comme  la  première  fois,  même  résultat.  M"^  X...  pousse 
un  cri  et  la  voix  est  instantanément  retrouvée;  mais  ce  n'est 
que  momentanément.  Cependant,  au  mutisme  a  succédé  l'apho- 
nie incomplète;  il  y  a  du  chuchotement,  et  les  mots  arrivent 
affaiblis  et  sourds  jusqu'à  l'oreille,  mais  sont  nettement  perçus. 
L'amélioration  va  progressant  jusqu'à  guérison,  et  la  malade, 
au  moment  où  l'auteur  publiait  son  observation,  n'avait  pas 
eu  de  rechute  depuis  dix  mois. 

Obs.  IX.  —  (Liouville  et  Debove,  Progrès  médical,  26  fév. 
1876).  —  Jeune  fille  de  18  ans,  hystérique,  d'une  santé  habi- 
tuellement excellente.  Sa  mère  a  de  grandes  attaques.  Une 
sœur,  âgée  de  13  ans,  ades  attaques  fréquenteset  depuis  deux 
mois,  elle  est  prise  d'un  tremblement  que  plusieurs  médecins 
ont  qualifié  de  chorée  hystérique.  Le  père  lui-même  est  très 
nerveux. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  l'hystérie  ne  s'était  manifestée 
que  par  des  attaques  incomplètes.  Il  y  a  18  mois,  la  malade  fut 
péniblement  impressionnée  par  des  discussions  et  des  scènes 
violentes  qui  eurent  lieu  entre  son  père  et  sa  mère;  c'est  à  ces 
chagrins  domestiques  qu'elle  fait  remonter,  et  probablement 
avec  raison,  l'origine  de  ses  accidents.  Vers  ce  moment,  en 
effet,  elle  devint  aphone,  ne  put  plus  parler  qu'à  voix  basse, 
et,  dans  l'espace  de  deux  mois,  l'aphonie  devint  du  mutisme  ; 
dès  lors  elle  ne  put  même  plus  émettre  un  son.  Dans  la  maison 
qu'elle  habitait,  on  l'appelait  la  muette.  Elle  communique 
avec  les  personnes  qui  l'entourent  au  moyen  d'une  ardoise 
sur  laquelle  elle  écrit  ce  qu'elle  ne  peut  dire.  La  malade  est 
entrée  plusieurs  fois  à  l'hôpital.  Tous  ceux  qui  l'ont  examinée 
ont  été  d'accord  sur  le  diagnostic  de  paralysie  hystérique  des 
muscles  du  larynx.  Divers  traitements  ont  été  suivis  sanh» 
succès. 

Le  10  novembre  1875,  elle  fut  amenée  à  l'Hôteî-Dieu.  Elle 
n'a  pas  de  boule  hystérique,  pas  d'hémianesthésie,  pas  de 
troubles  des  organes  des  sens.  Les  ovaires  et  particulièrement 
l'ovaire  gauche  sont  douloureux  à  la  pression.  En  un  mot,  en 
dehors  des  troubles  laryngiens  et  de  la  douleur  ovarienne,  la 
malade  ne  paraît  présenter  rien  d'anormal. 
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La  paralysie  laryn','ée  n'est  pas  seulement  une  paralysie  du 
mouvement;  elle  est  aussi  une  paralysie  du  sentiment.  On 
peut  promener  le  doigt  dans  l'arrière-gorge,  chatouiller  Tépi- 
glotte,  sans  provoquer  de  mouvements  réflexes,  sans  que  la 
malade  en  éprouve  aucune  gêne,  L'examen  laryniroscopique, 
pratiqué  par  le  D'  Moura,  fit  constater  une  paralysie  des  cordes 
vocales;  celles-ci  font  un  mouvement  presque  imperceptible 
lorsque  la  malade  cherche  h  émettre  un  son. 

La  compression  de  l'ovaire  amena  quelques  accès  d'une  toux 
sèche,  puis  quelques  cris  étouffés.  Enfin,  la  malade  put  arti- 
culer ces  mots  d'abord  d'une  voix  presque  imperceptible  : 
«  Vous  me  faites  mal.  »  Les  jours  suivants,  la  compression  fut 
continuée  (cinq  à  dix  minutes  chaque  séance)  l'émission  du 
son  devint  plus  distincte  et  la  malade  cessa  d'être  muette; 
elle  n'était  plus  qu'aphone,  elle  pouvait  parler,  mais  ii  voix 
basse  et  pour  ainsi  dire  en  soufllant  ses  paroles. 

Ous.X.—  (Debove,  Soc.  mèd.  des  hùp.,  10  nov.  188-2).— X..., 
atteint  à  diverses  reprises  de  crises  hystériques  avec  délire, 
contractions  irrécrulières  de  la  face, etc. ..;  à  certains  moments, 
X...  n'est  plus  agité,  mais  ne  peut  parler;  il  corres-pond  par  écrit 
avec  les  personnes  qui  l'entourent  et  répond  ainsi  aux  ques- 
tions. La  crise  finit  par  céder,  le  sommeil  survient  sous  l'in- 
fluence de  fortes  doses  de  chloral  et  de  morphine. 

Ohs.  XI.  — (Sevestre.  Soc.  mèd.th^s  hôp.,  18S2).  — Halz...,  âiré 
de  "22  ans,  entre  le  li  avril  dans  le  service  de  Sevestre  pour  une 
paralysie  du  bras  gauche  survenue  brusquement  la  veille.  Il 
a  déjà  eu  en  1870  et  187'i  deux  attaques  subites  de  perte  de 
connaissance,  en  1877  des  troubles  passagers  de  la  vision,  des 
amauroscs  fugitives  qui  se  répétèrent  en  ISSO.  Il  y  a  deux  ans, 
après  une  de  ces  attaques  de  cécité,  il  devint  aphasique  pen- 
dant huit  jours  ;  la  parole  revenant,  la  vue  disparait,  et  ainsi  à 
plusieurs  reprises. 

Le  12  avril,  il  est  pris  d'une  attaque  d'aphasie;  il  est  ainsi 
jusqu'au  lendemain,  puis  brusquement  recouvre  la  parole» 
mais  s'aperc'oit  que  son  bras  gauche  est  inerte.  Le  l'j,  on  con- 
state cette  paralysie  avec  hémianesthésie  gauche  incomplète  ; 
le  lendemain  la  paralysie  disparaît.  Pas  de  dysc'nromatopsie. 

Du  1'»  au  28  avril,  le  malade  continue  à  présenter  cette  alter- 
nance de  phénomènes  passagers. 

0ns.  XII.  —  (Sevcstre,  ihid).  —  (»...  Léon,  âsré  de  2.")  ans, 
sujet  à  dos  crises  qu'on  peut  arrêter  en  comprimant  le  testi- 
cule. A  la  suite  dune  de  ces  attaques,  le  malade  fut  pris  de 
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contracture  occupant  tout  le  côté  droit  du  corps;  en  même 
temps,  il  était  dans  l'impossibilité  de  parler,  bien  qu'ayant 
conservé  l'intégrité  parfaite  de  l'intelligence.  Après  quelques 
jours  cependant,  et  progressivement  la  parole  revint  et  la  con- 
tracture cessa. 

Obs.  XIII. —  (Sevestre,  ibid.) — Chez  un  infirmier  de  son  ser- 
vice qui  consulte  M.  Sevestre  pour  des  douleurs  de  ventre,  on 
constate  une  hémianesthésie  droite  ;  la  peau,  la  conjonctive,  la 
muqueuse  nasale  sont  insensibles.  Le  malade  raconte  que, 
trois  mois  environ  après  le  début  de  cette  hémianesthésie,  un 
matin  en  s'éveillant,  il  tomba  à  terre,  sans  perdre  connaissance, 
mais  resta  48  heures  sans  pouvoir  parler. 

Obs.  XIV.  —  (Wilks.  Diseases  of  the  nervous  System,  1883, 
p.  4G3).  —  Jeune  fille  de  22  ans,  gardant  le  lit  depuis  plus  d'une 
-année  pour  une  affection  de  la  moelle.  Six  mois  avant  de  pren- 
dre le  lit,  elle  avait  eu  de  temps  en  temps  des  impossibilités 
de  parler  (speech  had  begun  to  fail)  et  depuis  un  an  elle  n'a  pu 
prononcer  un  seul  mot.  Elle  répond  par  des  signes  de  tête  et 
en  écrivant  sur  une  ardoise.  Wilks,  consulté  pour  cette  ma- 
lade, crut  reconnaître  un  cas  d'hystérie  et  promit  la  guérison 
si  la  malade  voulait  venir  à  l'hôpitaU  Après  un  premier  refus, 
elle  se  décida  et  Wilks  lui  parlant  avec  sévérité  menaça  de 
dévoiler  son  imposture  en  public.  On  lui  retira  son  ardoise, 
elle  se  mit  alors  à  remuer  les  lèvres,  comme  si  elle  ne  pouvait 
parler.  Après  bien  des  efforts,  et  des  séances  d'électricité,  on 
arriva,  au  bout  de  la  semaine,  à  lui  faire  dire  oui,  non,  à  voix 
basse.  La  voix  revint  peu  après,  et  la  paralysie  des  jambes 
disparut  également  d'une  façon  complète. 

Obs.  XV.  —  Wilks,  ibidem,  p.  465).  —  Femme  de  28  ans,  gar- 
dant le  lit  depuis  4  ans  et  demi.  Elle  avait  eu  des  nausées,  des 
douleurs  dans  les  jambes  ;  un  jour,  en  voulant  quitter  le  lit, 
elle  a  perdu  l'usage  de  ses  jambes.  Durant  ces  quatre  années, 
les  symptômes  ont  souvent  varié  ,  paralysie  des  mains  il  y  a 
15  mois.  Depuis  dix  mois,  elle  ne  peut  plus  parler;  la  perte  de 
la  voix  a  été  subite;  elle  communique  avec  les  personnes  de 
son  entourage  en  écrivant  sur  une  ardoise.  Tous  les  traitements 
ont  été  essayés  sans  succès.  Elle  entre  dans  le  service  du 
D""  Wilks  le  7  avril  1886.  Comme  dans  le  cas  précédent,  par  la 
persuasion  morale  et  par  l'électricité,  on  arriva  à  la  guérir. 
Pendant  une  séance  de  faradisation,  le  24,  elle  s'écria  :  Oh  ! 
dear  !  yes.  Elle  put  ensuite  parler  lentement  et  recouvra  la 
parole  d'une  façon  complète.  La  paralysie  des  jambes  disparut 
plus  lentement. 

CHARCOT.  32 
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Obs.  XVI.  —  {Revue  de  La  Suii^se  romande,  18S3  ;  obs,  C  du 
mémoire  de  Revilliod).  —  Homme  de  'i8  ans,  admis  à  l'hôpital 
cantonnai,  comme  sourd-muet  et  paralysé  du  côté  ^rauche.  Il 
ne  sait  ni  lire,  ni  écrire.  Paralysie  complète  du  mouvement  et 
du  sentiment  du  côté  gauche,  sauf  à  la  face  qui,  quoique 
insensible,  n'est  pas  déviée.  Le  bras  droit  est  animé  d'un 
mouvement  rhythmique  choréiforme  presque  continuel.  Pen- 
dant que  le  bras  exécute  ce  mouvement,  la  jambe  est  au  repos 
complet.  Mais  essaie-t-on  de  chatouiller  n'importe  quelle 
partie  de  la  moitié  droite  du  corps,  la  jambe  droite  répond  par 
un  tremblement  clonique  épileptoïde  très  prononcé.  Une 
légère  percussion  du  tendon  rotulien  produit  le  même  résultat. 
Vue  presque  nulle  à  gauche,  normale  à  droite.  Surdité  com- 
plète des  deux  côtés.  Mutisme  absolu. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  de  traitement  tonique  et 
de  séances  d'électrisation,  on  constate  que  le  tremblement 
spontané  du  côté  droit  a  diminué.  Du  côté  gauche,  apparais- 
sent quelques  mouvements  volontaires.  Enfin,  un  beau  jour, 
après  une  séance  d'électrisation,  le  malade  se  met  à  pousser 
des  hurlements  de  joie,  accompagnés  d'un  rire  sauvage.  Peu  à 
peu,  l'ouïe  reparaît.  Lorsqu'on  lui  crie  très  fort  dans  l'oreille, 
le  malade  manifeste  qu'il  a  entendu,  puis  il  chuchotte  quel- 
ques mots  à  voix  basse.  En  môme  temps,  les  mouvements  et 
la  sensibilité  reparaissent  du  côté  gauche.  Bref,  un  mois  après 
son  entrée,  le  malade  parle  à  voix  basse,  mais  assez  distincte- 
ment pour  donner  des  renseignements. 

Après  avoir  eu  des  crises  épileptiformes,  il  serait  resté  hémi» 
plégique  depuis  18G0,  et  serait  devenu  sourd-muet  depuis 
1878. 

0ns.  XVII. —  (Pevilliod,  obs.  3  du  Mémoire.)  —  Femme  de 
47  ans  qui,  sans  avoir  l'habitus  hystérique,  souffre  depuis  une 
dizaine  d'années,  presque  continuellement  des  manifestations 
de  cette  névrose,  vomissements  incoerciJiles,  toux,  enfin, 
mutisme  avec  douleur  sternale  et  rachidienne.  Ce  nuitisme  a 
reparu  à  quatre  reprises,  durant  de  deux  mois  au  minimum,  à 
six  mois  au  maximum,  époques  pendant  lesquelles  la  malade 
ne  pouvait  tirer^la  langue,  ni  même  ouvrir  la  bouche. 

La  perte  et  le  [retour  de  la  voix  ne  se  sont  jamais  produits 
brusquement.  La  phonation  allait,  au  contraire,  peu  à  peu  en 
diminuant,  avant  de  se  suspendre  tout  à  fait,  de  même  qu'à 
l'approche  de  la  guérison,  les  mots  revenaient  lentement, 
p('niblement,  d'abord  très  rares,  par  monosyllabes,  puis  de 
plus  en  plus  nombreux  et  distincts. 

()ns.X\'lII. — {Parulijsi.<  of  tlie  /a7-?yu.r, par  II.  A. Johnson  iChi- 
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cago),  .Y.  York  med.  Journ.,  14  nov.  1885). —  H.  B...,  céliba- 
taire, âgée  de  24  ans.  Pas  de  changement  dans  la  forme  ou  la 
structure  du  larynx.  Les  cordes  vocales  sont  dans  la  position 
cadavérique.  Santé  bonne  sous  tous  les  rapports,  menstruation 
normale,  appétit  bon.  Traitée  par  le  fer,  la  strychnine;  on  lui 
prescrit  de  vivre  autant  que  possible  à  lair  libre.  On  appliqua 
aussi  les  courants  faradiques  et  galvaniques,  les  derniers  in- 
terrompus. Aucune  de  ces  mesures  n'a  amené  de  changement 
dans  les  fonctions  de  l'organe.  Après  quelques  mois,  elle  partit 
pour  l'Est,  puis  de  là  en  Europe,  où  elle  consulta  un  grand 
nombre  de  laryngologistes,  qui  prescrivirent  le  même  traite- 
ment par  la  strychnine,  l'électricité  et  les  toniques. 

Ces  moyens  avaient  été  de  nouveau  employés  dans  la  pensée 
que,  dans  de  nouvelles  conditions  et  entre  des  mains  plus  ha- 
biles, ils  pourraient  réussir.  Après  avoir  visité  la  Californie  et 
la  région  méridionale  de  notre  pays,,  la  malade  partit  de  nou- 
veau pour  l'Europe  et  alla  passer  un  hiver  en  Egypte.  A  son 
retour,  elle  se  confia  aux  soins  du  B^  Hughlings  Jackson,  de 
Londres,  qui  eut  la  bonne  fortune  de  l'entendre  parler,  après 
cinq  ans  de  silence.  Pendant  trois  ans,  elle  n'avait  pas  même 
pu  parler  à  voix  basse,  chuchottée.  Les  cordes  vocales  étaient 
restées  dans  l'état  décrit  jusqu'à  son  retour  d'Angleterre.  A  ce 
moment,  elle  parlait  par  moments  à  voix  haute,  mais  pendant 
une  partie  du  temps  seulement.  A  l'examen,  je  trouvai  que, 
dans  l'effort  de  phonation,  les  apophyses  vocales  se  rappro- 
chaient, mais  qu'il  persistait  une  ouverture  triangulaire  en 
arrière,  en  d'autres  termes  qu'il  y  avait  une  paralysie  des  ary- 
ténoïdes,  laissant  un  espace  au  travers  duquel  l'air  s'échap- 
pait, rendant  la  phonation  difficile  et  par  moments  produisant 
l'aphonie  complète.  De  cette  époque  à  ce  jour,  c'est-à-dire  plu- 
sieurs années,  il  y  eu  des  périodes  de  quelques  jours  et  acci- 
dentellement d'une  semaine  au  plus,  où  la  malade  ne  pouvait 
parler  qu'à  voix  chuchottée.  Elle  est  et  a  toujours  été  bien  por- 
tante, mais  elle  est  d'un  tempérament  lymphatique  et  se  fati- 
gue aisément.  J'ai  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l'examen  du 
larynx  dans  ces  dernières  années,  sans  trouver  de  modifica- 
tions dans  l'état  de  cet  organe. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  qu'il  s'agisse  là  d'une  aphonie 
hystérique.  L'intérêt  du  fait  réside  dans  la  continuité  du  trou- 
ble fonctionnel  qui  a  résisté  à  tout  traitement  jusqu'à  la  visite 
de  la  malade  au  D""  Jackson. 

Le  traitement  du  D"^  Jackson  n'a  pas  différé  beaucoup  de 
ceux  qui  avaient  déjà  été  essa^'és.  On  ne  trouve  aucune  trace 
de  dérangements  utérins  ou  d'autres  organes,  qu'on  rencontre 
ordinairement  dans  ces  cas. 
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Obs.  XIX.  —  (Communiquée  par  mon  ami  le  D""  Chauffard). — 
L...,  Léonie,  domestique,  ^^j;6o  de  'IS  ans,  entrée  à  l'hôpital  de 
la  Pitié  le  27  mars  1.S85.  Mère  très  nerveuse;  père  hypochon- 
driaque.  Il  y  a  deux  ans,  la  malade  a  eu  de  violents  chai^rins, 
puis  une  fausse  couche.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  la 
voix  a  commencé  à  changer  graduellement  de  caractère. 

A  son  entrée,  l'aphonie  est  complète;  la  malade  chuchotte 
à  peine.  Aucune  douleur  à  la  pression  du  larynx;  anesthésie 
assez  prononcée  du  pharynx,  dignes  de  phthisie  commençante 
pulmonaire.  La  malade  est  très  nerveuse,  pleure  sans  motifs 
et  entre  dans  des  accès  de  colère  violents. 

Points  hystérogènes  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon 
jïauche,  ainsi  que  dans  la  région  ovarienne  correspondante. 
Hémianesthésie  complète  à  droite. 

L'examen  laryngoscopique  ne  révèle  aucune  lésion,  ni  para- 
lysie, ni  contractures.  L'application  du  miroir  est  facile;  les 
cordes  vocales  sont  blanches,  parfaitement  mobiles. 

T'eu  après  son  entrée,  survient  un  mutisme  absolu;  au  troi- 
sième jour,  on  fait  une  séance  d'électrisation;  dès  la  seconde 
séance,  la  malade  crie  avec  vigueur,  et  les  jours  suivants,  la 
voix  et  la  parole  reviennent;  il  faut  h  la  malade  un  certain 
effort;  l'articulation  ne  devient  nette  qu'au  bout  de  quelques 
jours. 

Obs.  XX.  —  Demme  {Wiener  med.  PAlUter.  18  déc.  ï^^k).  — 
L'auteur  procédait  à  une  opération  du  tendon  d'Achille  pour 
un  pied  bot  chez  une  petite  fille  de  0  ans,  sans  anesthésie. 
L'enfant  était,  avant  l'opération,  gaie,  jouant  avec  sa  poupée 
et  causant  avec  sa  mère  et  son  père.  Au  moment  de  la  section 
du  tendon,  elle  poussa  un  cri  perçant,  et  à  partir  do  ce  mo- 
ment, on  ne  put  tirer  d'elle  aucune  parole.  Cela  dura  huit 
jours,  pendant  lesquels,  ayant  retrouvé  tout  son  entrain,  elle 
répondait  par  signes  quand  on  lui  parlait.  Le  matin  du  neu- 
vième jour,  elle  prononça  «  mamma  »  et  le  répéta  trente  ou 
quarante  fois.  Le  quatorzième  jour,  son  vocabulaire  s'était  en- 
richi des  mots  o  papa,  béb,  schlassen,tiniken  »;  le  dix-huitième 
jour,  elle  en  prononçait  d'autres,  et  depuis,  tout  est  rentré 
dans  l'ordre. 


La  lecture  de  ces  observations  que  j'ai  rapportées 
un  peu  longuement,  montre,  qu'à  peu  de  chose  près, 
tous  ces  cas  de  mutisme  sont  identiques  et  présentent 
les  caractères  principaux  suivants:  début  soudain,  im- 
possibilité de  crier  et  de  parler,   conservation  parfaite 
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de  rintelligence,  retour  de  la  parole  avec  bégaiement 
spécial  pendant  un  certain  temps. 

1°  Le  début  est,  en  général,  soudain;  à  la  suite  d'une 
frayeur,  d'une  émotion  quelconque,  le  malade  est  privé 
de  la  parole.  Nous  disons  en  général,  car  dafis  certains 
cas  {voy.  obs.  8,  17,  19)  l'aphonie  existait  depuis  un  cer- 
tain temps  avant  la  perte  de  la  parole.  Dans  un  cas  de 
M.  Revilliod,  il  est  dit  que  la  phonation  allait  peu  à  peu 
en  diminuant  avant  de  se  suspendre  tout  à  fait. 

C'est  souvent  après  ime  attaque  franche  d'hystérie 
qu'au. réveil,  au  retour  du  sentiment,  on  constate, avec 
ou  sans  autre  paralysie,  le  mutisme  absolu.  D'autres 
fois,  la  perte  de  la  parole  arrive  subitement,  sans  cause 
accidentelle  bien  appréciable. 

2°  Le  malade  est  dans  l'impossibilité  décrier,  d'émet- 
tre un  son  ;  il  est  aphone,  mais  il  est  également  aphasi- 
que, car  il. ne  peut  articuler  les  mots  à  voix  basse. 

Qu'on  me  permette  une  petite  digression  au  sujet  de 
cette  distinction  entre  l'aphonie  et  l'aphasie.  Les  para- 
lysies hystériques  du  larynx  sont  très  fréquentes  ;  cer- 
tains auteurs  les  considèrent  môme  comme  les  plus  fré- 
quentes dans  la  catégorie  de  l'hystérie.  Ce  sont  elles 
qui  fournissent,  dans  certains  cas,  au  médecin,  ce 
succès  facile  et  toujours  surprenant  de  guérir  ins- 
tantanément le  malade,  quelquefois  par  la  seule 
application  du  miroir.  Leur  caractère  est  typique  ; 
survenues  subitement,  chez  des  sujets  nerveux,  elles 
sont  le  plus  souvent  bilatérales  et  portent  sur  les  mus- 
cles tenseurs  et  adducteurs,  bien  plus  rarement  sur  les 
abducteurs.  Suivant  les  muscles  atteints,  suivant  le  de- 
gré de  paralysie,  l'aphonie  est  plus  ou  moins  complète. 
Il  y  a  extinction  ou  raucité  de  la  voix  ;  impossibilité  de 
parler  à  voix  haute  ;  mais  la  voix  chuchotée  persiste.  Le 
malade  peut  se  faire  comprendre  par  la  parole  à  voix 
basse.  Les  muscles  phonateurs  ne  fonctionnent  pas  ou 
fonctionnent  mal  et  le  sujet  ne  peut  émettre  un  son  ni 
parler  haut,  de  façon  à   se  faire  entendre  à  distance  ; 


(1)  Voir  Progrès  médical,  n°  7  et  0,  1886. 
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mais  il  n'est  pas  aphasique  ;  il  peut  s'exprimer  à  voix 
basse. 

C'est  un  point  bien  (Uîmontré  par  les  études  si  nom- 
breuses de  physiologie  de  la  phonation  ;  dans  le  chu- 
chotement, dans  la  parole  à  voix  basse,  le  larynx  n'in- 
tervient pas,  les  cordes  vocales  n'entrent  pas  en  vibra- 
tion. L'air  glisse  dans  le  larynx  comme  dans  la  traclu'-e, 
dans  les  conduits  aériens,  sans  ({ue  les  muscles  intrin- 
sèques viennent  imprimer  aux  cordes  de  mouvements. 
Rosapelly  [Travaux  du  labor.  de  Marey  1876)  Bou- 
det  de  Paris  [Acad.  des  sciences  1879)  et  d'autres 
physioloLi-istes,  ont  démontré  expérimentalement,  par 
l'inscription  simultanée  des  vibrations  du  larynx,  des 
mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue,  l'absolue  indé- 
pendance du  premier  organe  dans  la  production  des  con- 
sonnes et  même  des  voyelles,  dans  la  voix  chuchotée. 

Je  me  serais  moins  étendu  sur  ce  sujet  si  le  profes- 
seur RevilHod  n'avait  cherclié  à  exp]i({uer  par  une  simple 
paralysie  d'un  des  muscles  du  larynx  les  troubles  obser- 
vés chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  première  ob- 
servation. Ch...  a  passé  plusieurs  mois  dans  le  service 
du  distingué  professeur  de  Genève  pour  les  mêmes  ac- 
cidents ({ui  Font  amené  à  la  Salpêtrière.  Le  laryngos- 
cope faisait  constater  un  défaut  de  tension  des  cordes 
vocales;  il  existait  de  plus  un  certain  degré  d'anesthé- 
sie  de  l'isthme  du  gosier  et  du  vestil)ule  de  la  glotte, 
troubles  dépendants  d'une  paralysie  du  larynx  supé- 
rieur. Le  malade  était,  à  son  entrée  dans  le  service, 
absohunent  muet. 

"Voici,  d'après  le  travail  du  D"^  Revilliod,  comment  il 
interprète  la  pathogénie  de  ce  cas  particulier:  «  L'anes- 
thésie  du  domaine  du  laryngé  supérieur  concourt,  de 
son  côté,  à  démontrer  que  cette  sorte  de  mutisme  est 
due  à  une  paralysie  de  ce  nerf,  lors  même  qu'on  ol>- 
serve  souvent  le  mutisme  sans  anesthésie  et  récipro- 
quement, l'anesthésie  sans  mutisme Quoi  ({u'il  en 

soit,  cette  triade  symptomatique  (paralysie  du  crico- 
thyroïdien,  anesthésie  de  l'isthme  et  du  larynx,  douleur 
sternale  dans  Teffort  vocal)  nous  invite  à  admettre  ([ue 
le  laryngé  supérieur  peut  être  seul  atteint  par  l'hysté- 
rie et  que  ce  nerf  jouit  (hi  triste  privilège  d'être  facile- 
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ment  influencé  par  cette  maladie,  de  sorte  que,  lorsque 
dans  un  cas  de  mutisme,  le  laryngoscope  nous  démon- 
tre l'absence  de  tension  des  cordes  vocales,  coïncidant 
avec  l'intégrité  de  leurs  mouvements  d'adduction  et 
d'abduction,  c'est-cà-dire  lorsqu'il  indique  la  paralysie 
du  laryngé  supérieur  et  l'état  normal  du  récurrent,  nous 
serons  autorisés  à  admettre  la  nature  hystérique  de 
cette  affection.  « 

Je  ne  saurais  admettre  ces  conclusions.  Que  la  para- 
lysie ducrico-thyroïdien,  coïncidant  avec  l'intégrité  des 
fonctions  des  adducteurs  et  abducteurs,  indique  l'ori- 
gine hystérique  de  la  maladie,  c'est  souvent  exact,  bien 
qu'on  puisse  trouver  a  ce  défaut  de  tension  plusieurs 
autres  causes  ;  que  cette  lésion  explique  un  degré  d'a- 
phonie plus  ou  moins  complète,  c'est  encore  vrai.  Mais 
une  paralysie  du  laryngé  supérieur  ne  peut  expliquer  le 
mutisme  ;  la  parole  à  voix  basse  peut  subsister,  le  larynx 
seul  est  atteint,  la  voix  haute  seule  est  compromise. 

Dans  le  cas  cité  par  M.  Reviliiod,  le  mutisme  était 
complet,  comme  je  l'ai  observé  moi-même;  quand  j'ai 
examiné  ce  malade  la  paralysie  laryngée  était  cepen- 
dant moins  localisée;  le  crico-thyroïdien  était  atteint; 
mais  aussi  les  thyro-aryténoïdiens;  le  mutisme  était  tou- 
jours aussi  absolu. 

On  peut  du  reste  opposer  à  cette  interprétation  les 
faits  oùil  existait,  avec  du  mutisme,  une  paralysie  laryn- 
gée portant  sur  d'autres  muscles  que  le  crico-thyroïdien. 
Dans  le  cas  de  Jarvis  (voy.  obs.  XVIII),  il  s'agissait 
d'une  paralysie  de  l'ary-aryténoïdien  ;  dans  celui  du  D"" 
Thermes,  Krishaber  avait  noté  une  paralysie  d'un  ab- 
ducteur. Dans  certains  cas,  comme  dans  cette  dernière 
observation,  on  peut  voir  des  variétés  dans  les  troubles 
laryngés  survenant  dans  le  cours  de  la  maladie,  sans 
aucune  modification  du  mutisme. 

L'aphonie  n'a  donc,  dans  ces  cas  complexes,  rien  de 
particulier;  on  a  constaté  au  laryngoscope  des  paralysies 
des  muscles  tenseurs  et  adducteurs  crico-thyroïdien, 
thyro-arytenoïdien,  ary-aryténoïdien ;  mais  les  autres 
muscles  remphssent  leur  rôle,  on  voit  les  cordes  vocales 
s'écarter  ou  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  quand 
on  dit  au  malade  de  chercher  à  crier. 
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On  constate  é.iralement  une  anesthésie  plus  ou  moins 
complète  du  pharynx  et  même  du  larynx.  Mais  cette 
anesthésie  n'a  rien  de  si)écial  à  l'aphonie  ou  au  mutisme. 
i)n  l'observe  fréquemment  chez  les  liystériques  qui 
n'ont  aucun  trouble  de  la  phonation  ou  de  la  parole. 

Ainsi  donc,  dans  le  mutisme  hystérique,  nous  trou- 
vons en  même  temps  de  l'aphonie  et  deTaphasie  motrice. 
C'est  en  elïet  là  un  des  traits  typic[ues  de  ce  phénomène; 
l'aphonie  hystérique  simple,  la  paralysie  d'un  des 
groupes  de  muscles  du  larynx  est  très  fréquente.  Le 
mutisme  est,  au  contraire,  relativement  rare.  Et  ce  qui 
confirme  la  nature  psychique^  centrale  de  cette  mani- 
festation nerveuse,  c'est  que  les  muscles  du  larynx  ne 
sont  pas  toujours  frappés  d'impotence,  et  quand  ils  le 
sont  dans  une  mesure  plus  ou  moins  prononcée,  le  trou- 
ble fonctionnel  qui  résulte  de  cette  parésie  ou  paralysie 
ne  peut  donner  l'explication  de  Tenscmble  du  phéno- 
mène. 

'^•^  L'intelligence  est  absolument  conservée  :  sitôt 
qu'on  l'interroge,  et  c'est  là  un  signe  bien  caractéristi- 
i{ue,  le  malade,  conscient  de  son  incapacité,  ne  cherche 
pas  à  répéter  le  mot,  à  essayer  une  articulation  impos- 
sible. Il  saisit  rapidement  la  plume,  le  crayon,  et  rédige 
par  écrit,  à  la  demande,  les  réponses  toujours  très 
nettes,  très  précises. 

Nous  disons  que  c'est  là  un  signe  caractéristique, 
l^lus  d'une  fois  M.  Charcot  a  reconiui  la  nature  liysté- 
rique  du  mutisme  à  la  seule  façon  d'être  des  malades, 
quand  on  les  interroge.  Aussi  ne  saurait-on  accepter, 
dans  toute  sa  rigueur,  l'opinion  de  M.  Legoux,  qui 
pense  que,  dans  l'hystérie,  l'aphasie  n'est  pas  un  élé- 
ment de  diagnostic;  ce  sont  au  contraire,  dit-il,  les 
signes  bien  constatés  de  l'hystérie  qi(i  permettront 
de  donner  à  ce  symptôme  sa  véritable  signification. 
Je  ne  crois  certainement  pas  qu'on  puisse,  à  l'exemple 
d'un  maitre  rompu  à  toutes  les  difticultés  du  dia- 
gnostic des  affections  nerveuses,  préciser  aussi  nette- 
ment et  du  prcMuier  coup  d'ceil,  tous  les  cas  d'origine 
hystérique;  mais  je  veux  dire  que  par  sa  modalité,  ses 
caractères,  ce  syndrome  évo([uera  facilement  chez  un 
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observateur  attentif,  ridée  de  sa  nature.  Au  surplus,  on 
ne  devra  pas  manquer  de  s'éclairer  par  un  examen  mi- 
nutieux (exploration  de  la  sensibilité,  recherche  des 
zones  hystérogènes...),  par  l'étude  des  antécédents. 

Cette  forme  d'aphasie  ne  ressemble,  en  effet^  en  rien 
aux  aphasies  de  cause  organique.  Dans  ce  dernier  cas, 
nous  voyons  le  malade  faire  un  effort  pour  saisir  et  répé- 
ter le  mot,  le  balbutier  d'une  façon  inintelligible  ou  ré- 
pondre par  un  autre  mot  ou  par  un  mot  invariable.  Ici, 
rien  de  semblable,  il  n'y  a  ni  surdité  verbale,  ni  cécité 
verbale,  l'intelligence  est  intacte.  La  réponse  suit  immé- 
diatement la  demande,  si  le  sujet  sait  écrire. A  la  période 
de  retour  de  la  parole,  quand  l'aphonie  est  moins  com- 
plète, la  différence  s'accuse  moins  nettement.  Le  malade 
a  quelquefois  du  mal  à  prononcer  le  mot  parce  qu'il 
bégaye,  mais  il  l'écrit  avec  correction,  témoignant  bien 
de  l'intégrité  de  l'intelligence  et  de  la  faculté  graphi- 
que. Or,  dans  certains  cas  d'aphasie,  due  à  une  lésion 
organique,  on  peut  observer  cette  dissociation:  abolition 
de  la  parole,  conservation  de  l'écriture.  Mais  elle 
n'existe  jamais  d'une  façon  aussi  tranchée,  et  avec  cette 
vivacité  de  rintelligence,que  nous  constatons  chezl'hys- 
térique. 

4"  Le  retour  de  la  parole  est  également  subit  dans  la 
plupart  des  cas  ;  mais  il  ne  se  fait  pas  habituellement 
ad  integrum  dès  le  premier  moment.  11  y  a,  pendant 
un  certain  temps  qui  peut  varier  de  quelques  jours  à 
des  semaines,  du  bégaiement,  une  certaine  hésitation  de 
la  parole.  Chauffât  (obs.  1)  avait  lui-môme  bien  remar- 
qué cette  particularité  qui  est  frappante   dans  i'obs.  2. 

Inutile  d'ajouter  qu'on  observe  en  même  temps  ou 
qu'on  relève,  dans  les  antécédents,  d'autres  manifesta- 
tions de  l'hystérie. Souvent  le  malade  présente  de  l'anes- 
thésie,  des  zones  hystérogènes;  l'un  avait  des  vomisse- 
ments, un  autre  de  la  surdité;  cet  ensemble  sympto- 
tomatique  vient  confirmer  le  diagnostic.  L'hémiplégie, 
qui  est  survenue  chez  quelques  malades,  en  même  temps 
que  l'aphasie,  pourrait  embarrasser  dans  certains  cas  ; 
mais  on  n'observera  pas,  chez  l'hystérique,  de  déviation 
de  la  bouche,  de  la  langue,  de  paralysie  faciale.  C'est  la 
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prc'sence,  très  passagère,  de  C(.'  symptôme,  qui  nous  a 
fait  classer  à  part,  comme  dubitative,  robservation  de 
S...  (obs.  IV). 

11  est,  du  reste,  facile  de  reproduire,  par  la  suggestion 
hypnotique,  le  mutisme  hystérique.  Pendant  la  période 
de  somnambulisme,  on  fait  causer  une  malade;  puis 
baissant  la  voix,  on  lui  dit  :  je  n'entends  pas...  tu  dis... 
mais  tune  peux  donc  i)lus  parler...  et  au  bout  d'un 
instant,  la  malade  est  aphasique  et  aphone,  ne  pouvant 
ni  crier  ni  parler,  s'impatientant  de  ne  pouvoir  répondre 
aux  questions  ;  si  elle  sait  écrire,  elle  s'empare  d'un 
morceau  de  papier  et  y  trace  rapidement  et  sans  em- 
barras quelques  lignes  qui  font  comprendre  sa  pensée  : 
<(  Je  ne  peux  pas  parler,  écrit-elle,  «par  exemple,  »  vous 
voyez  bien  que  je  ne  peux  pas.  »  C'est  la  représentation 
exacte  des  troubles  observés  chez  nos  malades,  mais  je 
ne  fais  que  signaler  en  passant  ces  recherches,  qui  doi- 
vent faire  prochainement  l'objet  d'un  travail  spécial. 
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MATIQUE  CHEZ  l'hOMME  {SUHe}  ] —  MONOPLÉGIES  HYSTÉRO-TRAUMATIQUES. 

Sommaire.  —  Suite  du  diagnostic.  —  Amyotrophies  dépendant 
d'une  lésion  articulaire  ;  lésion  spinale  ou  cérébrale  en  foyer.  — 
Symptômes  nettement  hystériques  chez  ce  malade  :  hémianes- 
thésie  droite,  polyopie  monoculaire  avec  macropsie,  rétiécisse- 
ment  bilatéral  du  cliamp  visuel. 

Observation  de  Pin...:  Monoplégie  flasque  et  perte  de  la  sensibilité 
dans  tous  ses  modes  au  membre  supérieur  gauche  à  la  suite  d'une 
chute.  —  Autres  symptômes  hystériques  :  diminution  de  l'ouie, 
de  l'odorat  et  du  goût  de  ce  côté,  rétrécissement  du  champ 
visuel  avec  transposition  du  rouge,  polyopie  monoculaire,  anes- 
thésie de  l'arrière-gorge,  plaques  hystérogèncs,atta(iuesd'hystérie 
suivies  d'une  amélicjration  de  la  i)aralysie  du  bras. 

Paralysies  psychiques  ;  leur  production  par  suggestion  dans  l'hyp- 
notisme. —  Différents  états  de  l'hypnotisme  considéré  au  point 
de  vue  de  la  possibilité  des  suggestions 315 

VINGT-DEUXIÈME  LEÇON. 

SUR   DEUX   CAS    DE   M0?»OPLÉGIE   HRACHIALE  HYSfÉRIQUE    CHEZ  l'HOMME. 

[Suite). 

Sommaire.  —  Prt)duction  d'une  monoplégie  de  tout  le  membre 
supérieur  chez  une  hystéricpie  par  suggestion;  moVen  analogue 
employé  pour  la  faire  disparaître.  —  Production  successive 
chez  la  même  malade  de  la  paralysie  des  différents  segments  du 
membre  supérieur  (éiiaule,  c«)ude.  poignet,  doigts).  —  La  sensi- 
bilité et  les  réflexes  tendineux  disi)araissent  simultanément  dans 
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ics  parties  atteintes  par  la  paralysie.  —  La  monoplégie  peut  être 
déterminée  artificiellement  chez  une  hypnotisée  par  un  choc  sur 
l'épaule  (suggestion  traumatique) .  —  Répétition  des  mêmes 
phénomènes  pendant  la  veille  chez  une  hystérique  à  l'état  d'hyp- 
notisme naturel  et  permanent. 
Considérations  sur  le  traitement  de  deux  hommes  atteints  de 
monoplégie  brachiale  :  hydrothérapie,  électricité  statique,  gym- 
nastique spéciale  ;  mode  d'action  de  ce  dernier  agent;  images 
psychiques  motrices.  Bons  résultats  du  traitement .     .     .       344 

VINGT-TROISIÈME  LEÇON. 

sur  un  cas  de  coxalgie  hystérique  de  cause  traumatique  chez 
l'homme. 

Sommaire,  — Travaux  deBrodie  et  d'autres  auteurs  sur  les  affec- 
tions hystériques  des  jointures.  —  Caractères  des  arthralgies 
hystériques  :  attitude  du  membre,  modalités  spéciales  de  la  dou- 
leur. —  Observ.  de  Charv...,  traumatisme  initial  sur  le  membre 
inférieur  gauche^  attitude  du  malade;  forme  de  la  fesse  et  du  pli 
fessier.  —  Analogies  cliniques  considérables  avec  la  vraie  coxal- 
gie organique.  — Caractères  distinctifs  :  signe  de  Brodie,  hémia- 
nesthésie,  anesthésie  pharyngée,  etc.  —  Nécessité  de  l'examen 
pendant  l'action  du  chloroforme 370 

VINGT-QUATRIÈME  LEÇON. 

SUR  UN  CAS  DE  COXALGIE  HYSTÉRIQUE  DE  CAUSE  TRAUMATIQUE  CHEZ 

l'homme    {Suite). 

Sommaire.  —  Résultats  de  l'examen  pratiqué  sous  l'action  du 
chloroforme.  —  Phénomènes  présentés  en  ce  moment  par  le 
malade  —  Coxalgies  mixtes  ou  hystéro-organiques.  —  Coxalgies 
artificiellement  produites  chez  deux  femmes  présentant  les  phé- 
nomènes du  grand  hypnotisme.  —  Différents  procédés  employés 
pour  produire  cette  coxalgie.  —  Caractères  de  la  coxalgie 
hystéri(iue  artificielle.  —  Shock  nerveux.  —  Suggestion  trau- 
matique. —  Méthode  de  traitement  de  la  coxalgie  hystérique  : 
massage, ses  bons  résultats  transitoires;  influence  de  l'état  psy- 
chique.—  Guérison  probable 38G 

VINGT-CINQUIÈME  LEÇON. 

SUR  UN  CAS  DE  CONTRACTURE  SPASMODIQUE  d'uN  MEMBRE  SUPÉRIEUR  SUR- 
VENUE CHEZ  l'homme  en  CONSÉQUENCE  DE  l'aPPLIG^TION  d'uN  APPAREIL 
A  FRACTURE. 

Sommaire.  —  Par  le  fait  de  la  chute  d'un  corps  posant  sur  le 
membre,  développement  d'une  monoplégie  brachiale  présentant 
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tous  les  caractères  «les  iiionoplc^'-ies  dites  hystéro-lraumatiques  ; 
— fracture  de  l'avaiit-bras  ; —  shuck  nerveux.  Ce  que  c'est  (lue  le 
shock  local  :  son  rôle  dans  la  production  des  paralysies  hystéro- 
trauiuatiiiues.  —  Application  d'un  appareil  à  fracture  ;  la  mono- 
pléyie  avec  flaccidité  se  transforme  en  monoplôgie  avec  contrac- 
ture. Celle-ci  présente  tous  les  caractères  de  la  contracture  hys- 
térique. —  La  tendance  à  la  contracture  spasmodinue  est  chose 
fré(iuente  chez  les  liysléri([ues  des  deux  sexes.  Le  moyen  de  la 
provoquer  le  plus  efficace  est  l'application,  autour  des  mem- 
bres,d'un  lien  circulaire.  —  La  production  artificielle  des  con- 
tractures constitue  un  véritable  stigmate  révélateur  de  l'état 
hystérique.  — Amélioration  du  malade  à  la  suite  de  divers  trai- 
tements :  cependant,  les  mains  conservent  im  certain  degré  de 
déformation  (pii  ne  cède  pas  à  l'action  du  chloroforme  et  qui 
parait  relever  de  la  production  du  tissu  fibreux   ....       395 

VIXGT-SLXitME  LEÇON. 

CAS  DE   MLTISXIE   HYSTÉRIQUE  CHEZ   l'HOMME. 

Sommaire.  —  Description  du  mutisme  hystérique.  —  C'est  un 
syndrome  très  bien  caractérisé  :  aphonie,  chuchottement  impos- 
sible, aphasie  motrice.  Conservation  des  mouvements  généraux 
des  lèvres,  de  la  langue, etc. — L'intelligence  n'est  pas  affectée,  les 
malades  ont  conservé  la  faculté  d'écrire  couramment  et  de 
converser  par  signes.  —  Diagnostic  du  mutisme  hystérique.  Son 
importance  dans  certains  cas. —  Les  simulateurs:  il  est  générale- 
ment très  facile  de  les  dépister. —  Production  expérimentale  du 
syndrome  mutisme  hystérique  chez  les  hystéri(j[ues  hypnoti- 
sables 422 

Appendice 434 

L  —  Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  hystéro-traumatique 
chez  l'homme;  fragment  dune  leçon  de  M.  Charcot,  re- 
cueillie par  MM.  Babinski  et  Berbèz i4t 

n.  —  Les  notions  du  sens  musculaire  et  le  mouvement  vo- 
lontaire     403 

IIL  —  Guérison  soudaine  d'une  hémiplégie  hystérique.  Ex- 
trait d'une  leçon  de  M.  Charcot,  par  M.  P.  Marie     .     .     .       47l> 

IV.  —  De  Tatrophie  musculaire  dans  les  paralysies  hysté- 
ri(iues,  d'après  les  leçons  de  M.  Charcot,  par  M.  }3abinski.       476 

V.  —  Du  mutisme  hystéri(iue,  d'après  les  leçons  tic  M. 
Charcot,  jiar  M.  Carlaz 'iSl 
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Affection  hystérique  des  join- 
tures, 371. 

Aimant  contre  la  contracture  hys- 
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Amblïopie  hystérique,  82. 

Amnésie  traumatique  rétrograde, 
442. 

Amyotrophies  (Révision  nosogra- 
phique  des),  190;—  deutéropa- 
thiques,  191  ;  — protopathiques, 
192. 

Anarthrie,  436. 

Anatomie  (Intervention  de  1'  —  en 
pathologiej,7;  —pathologique 
de  Ihystérie,  268. 

Anotomo-clinique  (Méthode),  11. 

Ankylose  celluleuse,  408. 

Anorexie  hystérique,  240. 
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mutisme  hystérique,  428. 
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asyllabie,  166. 

Athétose,  215. 
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■consécutive  au  rhumatisme 
articulaire  chronique,  51^  61; 
—  à  la  suite  d'une  contusion 
sciatique,  128;  —  relevant  de 
1-hystérie,  412. 
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Blépharospasme  chez  une  hysté- 
rique, 48. 

Brodie  ,  signes  des  arthralgies 
hystériques,  374-381. 

Bromure  ilnsuffisance  du)  dans  le 
traitement  de  l'hystérie,  237. 


Catalepsie,  17;  — caractères  de  la 
— ,337;  —  simulation  de  la  —  , 
109. 

CÉCITÉ  verbale,  152,  104  ;  —  Hé- 
rnianopsie  dans  la  —,  157,  173; 

—  historique,  104.  —  Observa- 
tions, 153,  166.  —  Autopsies, 
170. 

Chloroforme  (action  du)  dans  la 
coxalgie  hystérique,  387;  — 
dans  la  contracture  hystérique 
suivie  de  rétraction  fibreuse, 
421. 

Chorée  de  Sydenham,  215;  —pré 
ou  posthémiplégique,  215;  — 
rhythmique  ou  hystérique, 
216-225. 

Choréiformes    Mouvements),  214. 

Commotion  cérébrale,  442. 

Compression,  son  influence  sur  le 
développement  de  la  contrac- 
ture hystérique,  414. 

Consultation  externe  de  la  Salpé- 
trière,  4. 

Contracture  d'origine  trauma- 
tique, 37,  96  ;  —  réflexe  d'ori- 
gine articulaire,  59,  61.  —  Si- 
mulation de  la  —,  109;  —  hys- 
téro-traumatique,  399,  406,  411; 

—  hystérique  provoquée  par  la 
compression,  414;  —  d'origine 
organique. 

Coxalgie  hystérique  de  cause 
traumatique  chez  l'homme,  370; 

—  ses  caractères,  374;  —  pro~ 
voquée  par  l'hypnotisme,  391; 

—  hystéro-organique,  388  ;  — 
diagnostic  avec  la  coxalgie  tu- 
berculeuse; 380. 


516 


TA  13  LE     ANALYTIQUE. 
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DiMiKTR     fScialiquo    doul)le    dans 

le),  li3.  ,    ,,. 

DiATHÈsEde  conlracturc,  lOi,  ilo. 


ÉLECTiiioiKS  (rtC.icLions— des  mus- 
cles dans  les  atrophies  mus- 
culaires d'origine  articulaire), 
3:};  —Réactions  —  dans  les 
atrophies  musculaires  du  rhu- 
matisme chronique,  ôf)  ;  —  lié- 
actions  —  dans  l'atrophie  mus- 
culaire consécalive  à  une  con- 
tusiun  du  scialique  ,  135;  — 
dans  la  polioinyélile  anté- 
rieure chronique,  l'.)3;—  dans 
les  i)aralysies  hystéro-lrauma- 
tiques.  ^Ôô  ;  —  dans  latrophie 
musculaire  relevant  de  l'hysté- 
rie, i07. 

Elegthisation  statique  (L')  dans 
le  traitement  de  l'hystérie,  237. 

Eloignement  (L')  des  malades  du 
lieu  où  s'est  développée  l'hys- 
térie. '237. 

Elongation  du  nerf  médian  dans 
un  cas  de  contracture  trauma- 
tique,  122. 

Epidémie  d'hystérie,  227. 

Ei'iLEi'siE  partielle  (Hystérie  chez 
l'homme  avec  attaque  à  forme 
d'j.  283. 


Face  (Tic  non  douloureux  delà—). 
47  ;  —  spasme  de  la  —  dans 
rhystérie,  ii'i. 


Greffe  cubitale,  102;  —  intcros- 
seusCy  IJJ. 
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IIÉMIANOHSFK  dans  la  miji^rainc 
()phlhalnii(iue,  75. 

lIvDiiOTiiÉuMME  (1/)  daus  Ic  traite- 
ment de  l'hystérie,  237. 

llYi'EUEXcrrAiiiLiTÉ  ncuro-uiuscu- 
laire,  IU3. 

IIyi'.notisme  (Coxalgie  provoquée 
dans  1*);  dans  la  production  ar- 


tificielle du  mutisme  hystéri- 
que, 43G.  —  Diverses  phases  et 
caractères  de  1'—,  336,  337. 
lIvsTÉHiE.  14,  38,  47  ;  —  chez  les 
jeunes  garçons,  80,  232;—  deux 
crises  convul>ives,  97  ;  —  in- 
fluence des  émotions  morales 
dans  le  développement  de  l'hys- 
térie, 220;  —  son  traitement, 
235  ;  —  chez  ilioinme.  2i9;  — 
Historique,  250;  —  Fréquence, 

251  ;  —  Ténacité  des  stiirmates 
dans  les  deux  sexes,    253-255; 

—  InlUicnce    du    traumatisme, 

252  ;  —  Grande  aitaque  hystéro- 
épilepiique,  261  ,  266.  273;  — 
Hystérie  et  neurasthénie.   268  ; 

—  Ahsence  de  lésions.  268;  — 
Attaque  à  forme  d'épilepsie 
l)articlle,  285;  —  Ahsence  des 
attaques  convulsives,  287;  — 
caractérisée  par  les  stigmates 
seuls  et  une  manifestation  ac- 
cidentelle, la  monopléirie,  289; 

—  chez  VadolescevA,  27S.— Dif- 
férences d'avec  l'hystéiie  chez 
l'homme  fait,  281.  . 

Hystéiuque  (Contracture),  37,  80, 
97,  108,  399;—  Amblyopie,  82; 

—  Afiection  —  des  jointures, 
370;  —  Chorée— ,  216,  225;  — 
caractères  dos  mouvements  , 
216;  —  Monoplégics  -,  291, 
299.  401  ;  —  Paraplégies  -,  441; 

—  Mutisme  —,  422. 
Hystékogènes  Zones'),  85. 
Hystéro-tr AUMATIQUES      (  Paràly' 

sies).  299,  399. 

I 

Imitation,  17. 

IsoLf:MENT  dans  l'hystérie.  49,  95, 
238.  —  Cette  méthode  a  été 
adoptée  et  non  inventée  en  An- 
gleterre et  en  Allemagne,  2-i3. 


Laiiohatouies  de  la  Salpétrière,  5. 

LÉTHARGIE,  336. 
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Machopsie  et  Mic.Rorsii;  chez  les 
hystéri(|ucs,  32 'i. 

Mania  operatica  passiva  et  —ac- 
tiva, 373, 
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Massage, son  mode  d'emploi  dans 
la  coxalgie  hystérique,  395. — ses 
résultats,  39G  ;   —  ses  résultats 

■  dans  un  cas  de  contracture  hys- 
téro-trauraatique,  419. 

MÉTHODE  nosologique,  9  ;  —  ana- 
tomo-clinique.  11. 

Miction  (Troubles  de  la~  à  la  suite 
d'une  contusion  du  scia  tique, 
131. 

Migraine  ophthalmique  au  début 
de  la  paralysie  générale,  71. 

MoNOPLÉGiEs  hystériques,  299,  401; 

—  Intluence  du  traumatisme. 
301,  400  ;  —  État  de  la  moiilité, 
30i  ;  —  Éiat  de  la  sensibilité, 
303,  319  ;  —  Perte  du  sens  mus- 
culaire, 304  ;  —  Pas  de  modifi- 
cation des  reactions  électriques, 
305  ;  —  Diagnostic  d'avec  la 
névrite,  311  ;—  Diagnostic  des 
lésions     en     foyer,      318    ;    — 

—  Ali>ence  de  participation  de 
la  face,  325  ;  -^  Réalisation  de 
paralysies  identiques  dans  la 
phase  somnambulique  de  Thyp- 
nolisme,  341.  354,  357,  402  ;  — 
Traitement  psychique,  359. 

Mutisme  hystérique,  422  ;—  histo- 
rique, 424:  -  début,  durée, 
pronostic,  424  ;-  aphonie,  anar- 
thrie.  aphasie  motrice  pure  ; 
expériences  de  Marey  et  de  Bou- 
det  de  Paris  sur  le  chuchotte- 
ment,  426  ;  —  conservation  du 
langage  mimé,  de  l'écriture,  de 


l'intellis-ence 


—   coïnci- 


dence et  absence  des  stigmates 
hystériques    permanents,    430. 

—  Simulation  :  son  importance 
dans  l'armée  et  en  médecine 
légale,  432  :  —  accident  hysté- 
rique monosymptomatique*  435. 

—  Production  artificielle  du  mu- 
tisme, 43G.  —  Siège  et  méca- 
nisme. 439. 

Myopathie  progressive  primitive, 
193;  -  iorm^ pseudO'hypertro- 
phique,  193;  -  forme  juvénile 
de  Erb,  195;  —  ses  caractères, 
196  ;  —  forme  de  transition 
sans  changement  de  volume 
des  muscles,  197;  —  forme  de 
Leyden,  200;  —  forme  infan- 
tile de  l'atrophie  musculaire 
progressive  de  Duchenne,  200; 

—  n'est  pas  une  amyotrophie 
de   cause   spinale,   201  ;  —  ses 


caractères,  202;  —  Ces  diverses 
formes  font  partie  d'un  groupe 
unique,  205. 
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NÉVROSES,  elles  reconnaissent  les 
lois  physiologiques  communes. 
14. 

Neurasthénie,  —  son  traitement, 
24  i. 

Neuromimésie,  16. 

Nodosités  d'Heberden,  53. 


Opération  simulée,  394. 


Pachyméningite  cervicale,  145  ;  — 
intervention  chirurgicale  contre 
les  rétractions  celluleuses  de 
la  —,  149. 

Paralysie  agitante,  09  ;  —  consé- 
cutive aux  traumatismes  arti- 
culaires, 22  ;  —  consécutive  à 
une  contusion  du  sciatique, 
128;  —  pseudo  hypertrophi- 
que,  193  ;  —  labio-glosso-la' 
ryngée,  comparée  avec  le  mu- 
tisme hystérique,  423. 

Paraplégie  hystérique.  441,  443; 
—  état  de  la  sensibilité  ;  limi- 
tation particulière  de  l'anesthé- 
sie.  444,  446. 

Physiologie  (Intervention  de  la  — ) 
en  pathologie,  7. 

Pli  fessier  dans  la  coxalgie  hys- 
térique, 377. 

Poliomyélite  antérieure  chroni- 
que, ses  caractères,  192. 

PoLYOPiE  monoculaire  des  hysté- 
riques, 322. 

Pseudohypertrophique  (Paralysie), 
193. 

Psychique  (Influence)  sur  la  ter- 
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l'atrophie  musculaire  consécu- 
tive aux  traumatismes  articu- 
laires), 31  ;  —  (Exagération  des 


18 


TABLE    ANALYTIQUE. 


—  tendineux  chez  les  hystéri- 
ques), 41. 

RÉTHAfiTioN  fibreuse  consécutive  à 
une  contracture  hyotéro-trau- 
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RiiLMATis.ME  articulaire  chronique 
(Atrophie  musculaire  consécu- 
tive au  ~),  51;  —  Différents 
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228. 
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Salpètrière  (Organisation  de  la—) 
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ment), 3. 

ScLKROSE  musculaire,  '.09. 

SciATiQUE  (Contusion  du  nerf),  125; 
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reuse), 140  ;  —  double  dans 
le  diabète,  dans  les  affections 
spinales  et  môningies,  les  lé- 
sions vertébrales,  143. 

ScoTOME  scintillant,  74. 

Sensibilité  (Troubles  de  la'  chez 
les  hystériques,  253,  255;  —dans 
les  paralysies  lnjslèro-trnx.ma- 
tiques,  303,  319;  —  dans  la  pa- 
ralysie /ii/.s/é/'ir/ue,  44i  ;— dans 
les  nécriles,  308. 

SiiocK  nerveux,  355.  î^92,  403;  — 
ocal,  'i02. 

SiMii-ATioN  10  ;  —  de  la  contrac- 
ture et  de  la  catalepsie,  109;  — 
du  blépharospasmc,  4S  ;  —  du 
mutisme  hystérique,  432. 

SoMNAMuuLis.ME,  339  —  Caractèrcs 
du  — ,  330.  —  Paralysies  par 
suggestion  dans  le  —,"^341. 

Si'AS.ME^dc  la  face  dans  l'hystérie 
simulant  une  paralysie  faciale, 
4i4. 

Si'ÉciALisATioN  dc  renscigncmcnt 
des  maladies  nerveuses  (Légi- 
timité de  la  •-),  7. 


Spinale  (Exemple  d'une  affection 

—  consécutive  à  une  contusion 
du  nerf  sciatiquc).  125. 

Spiritisme,  son  influence  et  celle 
des  pratiques  superstitieuses 
dans  le  développement  de  l'hys- 
térie, 220. 

Steppage  dans  l'atrophie  muscu- 
laire progressive,   199. 

Stig.mates  hystôriquefi  chez  l'iu^m- 
me,  253  ;  —  leur  importance 
pour  le  diagnostic  des  paraly- 
sies hystéio-traumaliques,  o21. 

Stupeur  locale,  404. 

SrGGBSTiON  (Paralysies  par),  341; 
—Caractères  dcs-,3'i2  ;— Ana- 
logies avec  les  paralysies  hvs- 
téro-traumatiques,  3'ù.  351,  402; 

—  traumatique,    354,   357,  392, 
303,  402. 

Systè.me  nerveux  (Organisation  de 
la  chaire  de  clinique  des  mala- 
dies du),  1. 


Tic  non  douloureux  de  la  face, 47. 

Traumatismes  articulaires,  22,  393; 
leur  influence  sur  -îa  localisa- 
tion de  certaines  déterminations 
diathésiques,  37,  9o  ;  —  leur 
Influence  sur  le  développement 
de  troubles  nerveux  en  dehors 
de  rhvslérie,  402  ;  —  et  hysté- 
rie, 250.  289,  301,  402.  4-42. 

Tremrlements,  208.  —  de  la  sclé- 
rose en  plaqjies,  208;  —  de  la 
paraliisie  a'jitantc.  209;  —  se- 
nile,  212;  —  liystérique,  212; 
—  alcoolique,  213;  —  inercu- 
riel,  413;  —  de  la  paralysie  gé- 
nérale, 413;  —  de  la  maladie 
de  Ijasedo\K\  413. 


Zones  hystéro^cncs,  85;  — chez  la 
femme,  232  ;  —  chez  l'homme, 
200. 


IMP     V.    GOUPy   El    JOUUDAN,   RUE   DE   r>EN.\ES,    Tl. 


ERRATA 


Page  144, ligne  19, ait  lieu  de  «  et  se  ramollir»,  lisez:  «  et  celle- 
ci,  en  conséquence,  peut  se  ramollir.  » 

Même  page,  ligne  22,  au  lieu  de  :  «  détruites  »,  lisez  :  «  infil- 
trées. S) 

Page  145,  ligne  9,  après  le  mot  «  dépression  »  il  faut  ajouter  le 
mot  tt  indurée.  » 

Même  page,  ligne  10,  il  faut  lire  :    «  dont  la  malade  n'a  quel- 
quefois pas  connaissance,  n 

Page  148,  ligne  17,  après  le  mot  «  est  »  ajouter  :  «  souvent.  » 

Même  page,  ligne  26,  au  lieu  de  :  «  inférieurs  »,  lisez  :  a  supé- 
rieurs. » 

Même  page,  ligne  34,  ajouter  «  .soif  »,  après  «  d'un  an  »  et,  ligne 
36,  au  lieu  de  «  ou  »  mettre  «  soit.  » 

Page  149,  ligne  5,  supprimer  les  mots  «  de  droite.  » 

Même  page,  ligne    32,  après    «résultats»  ajouter   «  sont  »    et 
ligne  34,  au  lieu  de  «  approuva  »  mettre  «se  rangea,  ù.  » 

Page  150,  ligne  34,  au  lieu  de  «  l'article  »  «  lisez  :  nV artère.  » 
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